DE SALUDL ER UN PERIODO MAXIME DL 10 DIAS HABILES POSTERICRES A SU EXPEDIGION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.
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DEL FALLECIDO

DE LA DEFUNCION

% ~ DEUKEIAKIA UE DALUDY ruLIo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 17064034

ANTES DE LI.ENAR LEALAS !NoTRUCCIONES EN EL REVERSO
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10. RESIDENCIA HABITUAL -~ - ,
Anote el domiiilio permanente donde vivia el faliecido (a) ( £ ‘e (('f ,i" le H L '{“'f’( L
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD :: REGISTRO DE INFORMACION

SECRETARIA DE SALUD

FOLIC:

CURP:

- SALUD

¥,

DIRECCION GENERAL
DE EPIDEMIOLOGEA

INFLUENZA

Sistema Nadional de Vigilanein Eplemioldaicn

SECAETARIA
DE SALUD

IMPRESION DE LA CEDULA DEL PACIENTE

{24/03/2017 14:38:44)

243467298

APELLIDO PATERNO: NIETO

NITA701105HSPTNR

NACIONALIDAD: MEXICANA

ENTIDAD DE NACIMIENTO: SAN LUIS POTOSI

SEXO:* MASCULINO
ENTIDAD DE RESIDENCIA: SAN LUIS POTOSI
LOCALIDAD: SAN LUIS POTOS!
CALLE:CARLOS DIEZ GUTIERREZ

ENTRE QUE CALLES:

COLONIA: SAN MIGUELITO

SE RECONQCE COMO INDIGENA?:
OCUPACION:" OTROS

DATOS GENERALES

APELLIDO
MATERNO:

TENORIO

NOMBRE: AARON

FECHA DE NACIMIENTO: 05/11/1970

C.P.:
NO

MUNICIPIO:

SAN LUIS POTOSI

NUMEROQO:1465

TELEFONO:

HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA?: NO

FECHAGE

SERVICIO:* URGENCIAS ADULTOS

INGRESO AL HCSPITAL:" 21/03/2017

DATOS CLINICOS

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS:" 19/03/2017

A PARTIR DE LA FECHA 19/03/2017

TIENE O HA TENIDO ALGUNO DE LCS SIGUIENTES SINTOMAS?

INICIO SUBITO DE LOS SINTOMAS
FIEBRE

TOS

CEFALEA

DISNEA

IRRITABILIDAD

DIARREA

DCOLOR TORACICO
ESCALOFRIOS

ODINOFAGIA

MIALGIAS

ARTRALGIAS

ATAQUE AL ESTADO GENERAL
RINORREA

POLIPNEA

VOMITO

DOLOR ABDOMINAL
CONJUNTIVITIS

CIANOSIS

OTRO

Sl
Sl
Sl
S
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
St
S
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

CO-MOREILIDAD:

DIABETES NO
EPOC NO
ASMA NO
INMUNOSUPRESION NO
HIPERTENSION NO
VIH/SIDA NO
OTRA CONDICION NO
ENF. CARDIOVASCULAR NO
QOBESIDAD Sl

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA NO
TABAQUISMOQ NG
OTROS NO

DIAGNOSTICO PRCBABLE: INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (IRAG)

TRATAMIENTO

bt llinfluianTa rhava snbh mvfinflianesimn cocdkila sRadiA ran=AR7MRRiA miactrac= 50RNIRIA rrinnfinal=RRN1C7

1/2



24/32017 SECRETARIA DE SALUD :: REGISTRO DE INFORMACION

DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO?:* Si
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANOS?:* Si
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIVIRALES?:* S

SELECCIONE EL ANTIVIRAL:* OSELTAMIVIR

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
TUVO CONTACTO CON OTROS CASOS DE INFLUENZA 2 SEMANAS PREVIAS?:* SE IGNORA
DURANTE LAS SEMANAS PREVIAS AL INICIO DE LOS SINTOMAS TUVYO CONTACTO CON:*

AVES NO

CERDOCS NO

OTRO ANIMAL

REALIZO ALGUN VIAJE ENTRE EL 12 DE MARZO DEL 2017 Y EL 19 DE MARZO DEL 20177:* NO
RECIBIO VACUNA CONTRA LA INFLUENZA NO

ESTACIONAL?:
FECHA DE APLICACION DE VACUNA ESTACIONAL:

RECIBIC VACUNA CONTRA LA INFLUENZA, NO
AHIN1?:

FECHA DE APLICACION DE VACUNA AH1N1:

LABORATORIO
SE LE.TOMO MUESTRA AL PACIENTE?: S
RESULTADO: INF AH1N1 PMD
LABORATORIO: SAN LUIS POTOS!
TIPO DE MUESTRA: LAVADO BRONQUIAL
FECHA: 21/03/2017
EVOLUCION
EVOLUCION:® CASO GRAVE INTUBADO: SI

DIAGNOSTICO CLINICO DE NEUMONIA: SI

http:/linﬂuenza.rhove.gob.mxﬁnﬂuenzaflmp_cedula.php?id_reg=467298&id_mu&stras=596303&id |_principal=560193



