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1. Nuamero de identificacién del caso-

___Datos de indentificacio
; 2. Nombre completo:dj 7

3.  Numero de identi cacion nacionail: 1 Profesion: |

4. Direccién completa: A68-120593-0c0g | 13, Oficina y cargo: 7
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5. Nivel geografico subnacional: 14. Diretcién completa: 7

6. Teléfono y correo electrénico: 7501 2 15. Nivel geografico subnacional:
7. exo: MC]l F3— ‘

8. Fecha de nacimiento: dd/mm/aaaa 43 /05 / 1997 . 16. Teléfono y correo electrénico:
9. Edad al inicio del evento (usé como referencia ef primer signo, 17. Fecha de consuita: dd/mm/aaaa:

sintoma o hallazgo anormal de laboratorio identificado): zﬂ? afos [

2208/ 2025

10. Grupo étnico**
Aplica para aquelios paises en cu
diferenciado por grupos étnicos.

ya legisiacion se exige el registro

18. Fecha actual: dd/mm/aaaa:

 uosle0zs .

19. Antecedentes Médicos

“ ‘}m{z{u&maa SN

20. ;Tiene historia de eventos previos similares al actual?| [1si BTho [Ino Sabe
= .4 lene historia de reacciones alérgicas a otras vacunas?| L1si [#7o [1ho Sabe
22. ;Tiene historia de reacciones alérgicas a medicamentos?| L1si Ino Llno sabe
23. ;Tiene historia de reacciones alérgicas a dosis previas Osi @no Clno sabe CINA
de la misma vacuna?
24. ;Tiene antecedentes de diagnéstico de infeccién por | LIsi
: SAé's-Cov-z antes de Ia vacun:cién?' [31c — pase a pregunta 29
Clno sabe =3 pase a pregunta 29

26. ¢ Asintomatica?
2 no

[ no sabe

[ si= pase a pregunta 27

26. Fecha de inicio de sintomas:

27. (Cémo se confirmo el diagndstico de la infeccion?

[ Solo
[J Otro

Explique:

por las manifestaciones clinicas [] Por inmunoensayos ] Por pruebas moleculares
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