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SALUD | Notificacion de caso probable

Secretaria de Salud
Enfermedades Transmitidas por Vector

SREARIARIAGESAEUD Paludismo
Servicio de origen: ~ OPrograma O Operafi'\/o OProyecto FOLIO N1:
Nombre del servicio de origen: FOLIO N1-CASO:
Distrito: | Sector: Nuamero de muestra:
Tipo de servicio: O Busqueda O Seguimiento Fecha: Hora:
Datos del paciente
Apellido paterno: Apellido materno:
Nombre(s): Fecha de nacimiento: Peso: kgs.
Sexo: (O Masculino (O Femenino Procedencia: (O Local ~(Estatal (ONacional (O Extranjero
Estancia: (QResidente O Temporal Periodo de estancia: Dias antes: Dias después: O Indefinido

Domicilio del paciente

Numero CNEP: Estado: Municipio:
Localidad/Colonia: Calle:
No. exterior: No. interior: Sector: Manzana: Cédigo Postal:

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

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




Tratamiento Supresivo

Si:  OMinistrado O Suministrado ONo:  Motivo:
Medicamento y niimero de pastillas: ‘

[vafva ] 1 ua] 2 [24 3[304] 4]
Cloroquina: OO0 00 00-00-0

Primaquinasmgz QO OO OO OO O
Primaquina 15mg: OO OO OO OO O

Tutor o testigo del paciente

Apellido paterno: Apellido materno:

Nombre (s): Sexo: O Masculino: O Femenino:

Identificacion: O Sin identificacion: OINE O Pasaporte OOportunidadehs QO Cartilla de salud =~ Numero:

Relacion: O Padre/Madre OPadrastro/Madrastra OHijo(a)

QOTio(a) O Abuelo(a) O Otro familiar

O Profesor (a) OConocido (a) O Vecino(a)
Domicilio alterno del paciente *Llenar en caso de no ser residente del d ilio trabajgdo
Pais: Estado: Municipio: -
Localidad/Colinia: Calle:
No. exterior: No. interior: Sector: Manzana: Codigo Postal:
Referencia de ubicacion: '
Persona que llena el formato

Nombre:

Adscripcion, brigada o unidad de salud:



