                                                              [image: image1.jpg]X

Prevenpyme



                            


MOD 1. DATOS CASO (SOSPECHOSO, CONFIRMADO) O CONTACTO ESTRECHO 
D./Dña. 

DNI:

SIP:

Fecha nacimiento:

  Edad:
Dirección:

Municipio:

Teléfono:

Email:

Profesión/ocupación:

Empresa o entidad:

Centro de Salud/Consultorio Atención 1ª:

Fecha del contacto (o inicio síntomas):
☐ caso sospechoso
☐ caso confirmado: (PCR +) realizada por el Laboratorio:
☐ contacto estrecho de un caso confirmado
Lugar y fecha:
NOTA: Es necesario cumplimentar correctamente todos los datos. 
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