
 
 

 

 

Servicio de Salud: _____________________________________            Nombre y dirección del evento: ____________________________________________                Distrito: __________________                                                 Departamento: __________________

Enfermó

Nombre y Apellido Edad Sexo Día Hora Sí/No Fecha   Hora Díarrea Fiebre
Dolor 
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Envio de muesta a laboratorioPersonas

N°

Consumo de alimentos Fecha de incio de síntomas Signos y síntomas Alimentos que consumió

Registro colectivo de casos


