VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Instituto de Salud
Publica y Laboral
de Navarra

NOTIFICACION DE PATOLOGIA ASOCIADA AL CALOR
Notificacion del 16 de mayo a 30 de septiembre

Consultas y envio a:
ispenfnotrans@navarra.es

DATOS DEL DECLARANTE

Persona que declara caso:
Centro de Trabajo:

Municipio:

Fecha de la declaracién del caso:

DATOS CASO

Nombre y Apellidos:
NHC:

Municipio de residencia:
Fecha de nacimiento:

Sexo:

Factores de riesgo/patologia previa:

Teléfono:

Provincia:

CIPNA:
Provincia:

Edad:

DATOS PATOLOGIA ASOCIADA AL CALOR

Fecha de inicio de sintomas:

Municipio donde ocurre el suceso:

Cuadro clinico:

Diagnéstico clinico:

Actividad que estaba realizando:

Deshidratacion: Si |:|
Hipertermia: Si |:|
Hospitalizacién: Si |:|
Baja laboral Si |:|
Defuncién: Si |:|

Observaciones:

No
No
No
No

Temperatura inicial:

OOodo

C(lﬁ Nafarroako Osasun

Publikoaren eta Lan
Osasunaren Institutua

ENVIAR
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