Anejo 4: Hoja de Notificacién de Estudiantes y/o Empleados Enfermos Asociados a Sospecha de Brote de

Gastroenteritis
Nombre y puesto de la persona que reporta: Escuela/Centro de cuido:
Numero de tel&fono: Municipio de la Escuela/Centro:
Correo electronico: 5alén o grupo afectado:
Fecha del reporte (mm/dd/ afo): Matricula del salén o grupo afectado:
Escuela Plblica o Privada;
Sintomas
Puesto Fecha Ultimo dia e
(Estudiante, todos los gue aplique)
Nombrey Apellidos | Edad flasn Municipio maestro, Fli e Sucalstia ol wl w T Teléfono
(M/F) mani sintomas | alaescuela | 2 [ © | = | o =&
pulader de et | el Em@_g_gE
i mm/dd/afio mrm{dd/ano = T ]
alimenta, ete) s|la|8|= D%

*Documento debe ser enviado junto al resumen del evento
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