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Municipio:
Fecha de Notificacién Inmediata: Dia: Mes: Afio:
Fecha de Ocurrencia: Dia: Mes: Afo:

Lugar de Ocurrencia:

Fecha de Aparicion de Signos y Sintomas de Caso indice: Dia: Mes: Afo:

Numero de Casos Expuestos Vs Enfermos:

Posibles Alimentos Implicados:

Signos y Sintomas:

Estado de Pacientes: Vivos: Muertos:

Numero de Hospitalizados:

Hipdtesis Inicial:

Medidas Iniciales de Control:

Requiere Apoyo de Otras Instancias: Si: No: Cual:

Nombre de los profesionales que participaron en la investigacion:

Nombre del Profesional que Elaboro el Informe:

Teléfonos: Email:



