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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA
DIRESA - LIMA

ANEXO N° 4
GOBIERNO REGIONAL DE SALUD
PROGRAMA DE CONTROL DE BRUCELOSIS

FORMATO DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

Hospital

DATOS PERSONALES:

Nombre: Historia Clinica:

Procedencia:

Localidad Distrito Provincia Departamento

Edad: Sexo: Masculino () Femenino ( ) Ocupacion:

DATOS DE LA ENFERMEDAD:

Tuvo la enfermedad anteriormente: Sl () NO ()
Dia Mes Afio
Fecha de los primeros sintomas: Dia Mes Afio
Medio de confirmacion diagnéstica: Clinico () Serolégico ()
Titulo Cultivo () Tipo de Brucella

Tratamiento:

Tipo de atencién: ~ Ambulatorio () Dias:

Hospitalizado () Permanencia

Fecha de defuncion: Dia Mes Afo
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