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SECRETARIA DE SALUD

Servicio de origen: ~ OPrograma (O Operativo  OProyecto

Nombre del servicio de origen:

Distrito: Sector:

Tipo de servicio: O Busqueda O Seguimiento Fecha:

Datos del paciente

Secretaria de Salud
Enfermedades Transmitidas por Vector

Apellido paterno: Apellido materno:

Nombre(s):

Sexo: (O Masculino (O Femenino

Estancia: (O Residente (O Temporal Periodo de estancia: Dias antes:
Domicilio del paciente

Nuamero CNEP: Estado:

Localidad/Colonia: Calle:

Fecha de nacimiento:

Procedencia: (O Local (O BEstatal

Municipio:

Paludismo
FOLIO N1:
FOLIO N1-CASO:
Numero de muestra:
Hora:
Peso: . kgs.
(O Nacional (O Extranjero
Dias después: O Indefinido

No. exterior: No. interior: Sector:

Sintomas
O Sudoracién: () Escalofrio (¢ Cefalea O Otro:

Manzana:

Codigo Postal:

Fiebre: (O Actual (O Reciente  Fecha de inicio:




