Ministerio de

SALUD

NOTIFICACION DE
CASO DE BOTULISMO

Datos de filiacion del enfermo

Junio - 2008

NOMDIE Y @PEIIA O oo e et e e e e e e
Fecha de nacimiento: ........ Y Y Edad: ............. Sexo: M[_|F[ ] DNI: .oooooveeeeeeeeeeee
Domicilio actual: ... Localidad: ......cccooviviiiiiiii
PrOVINCIA: oottt Teléfono: ..o
REIACION COM CASOS: .ttt ettt et e st e e en e e s e en e et e enteareeaneeaneeaneeaneenes
Datos clinicos

Fecha de inicio de sintomas: ......... Joiii, 2. Fecha de consulta: ......... Y A

Fecha de internacidn: ......... Y. Y

Uso de asistencia respiratoria mecanica: SI[ | NO[ |

Indicar sintomas y/o signos encontrados en el paciente antes de la administracion de la antitoxina

Sintomas Si No |No sabe Si No |No sabe
Dolor abdominal Edema de lengua

Nauseas Voz gangosa

Vomitos Ronquera

Diarrea Boca seca

Constipacién Disfagia

Vision borrosa Dificultad para respirar

Diplopia Hipotonia

Vértigo Fatiga

Dificultad en el habla Parestesias

Signos Si No |No sabe|Bilateral| Otros (especificar):..........
CoNfUSION L
Pardlisis ocular externa | | oo
Ptosis palpebral | e
MIdriasisS
Miosis En caso de heridas, describir: .....

Reactividad pupilar normal

Paralisis facial

Paralisis del velo del paladar

Hiporreflexia

Trismus

Heridas

Paresias o paralisis

Extremidades superiores

Proximal

Distal

Extremidades inferiores

Proximal

Distal

Ascendente (1)

Descendente (2)

Descripcion de paresias o
PAralisiS: ..o,

(1) Comenzd en la zona distal de extremidades inferiores,
progreso a las superiores y luego a los nervios craneales.

(2) Comenzd en los nervios craneales, progreso a las extre-
midades superiores y luego a las inferiores.

Establecimiento de internacion
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Condicion de alta:

Curado[ ]

Derivado| |

Fallecido[ ]




Examenes de laboratorio

Muestras remitidas para diagnéstico:
Restos de alimentos| |  Material de herida[ |
Muestras positivas:

Restos de alimentos[ |  Material de herida[ |

Suero[ |  Heces[ ]

Suero[ |  Heces[ ]

Lavado gastrico[ |

Lavado gastrico[ |

LCR Recuento de blanCos: ... FOrmula: ..o

Proteinas: ..o GlUCOSA: .o
Test de Tensilon (clorhidrato de edrofonio): ...
Electromiograma (FeSUITAAO) : ...
Grupos MUSCUIArES ESTUGIAAOS: ...t

Tipo de toxina: A[ | B[ | E[]
Demora del informe: Menos de 24 horas| |
Empleo de antitoxina: SI[ ]  NO[ ]

24 horas o mas| |

Demora en su administracién: Menos de 24 horas[ | 24 a 48 horas[ ]

Sin informe[ |

48 horas o mas[ |

Tipo de botulismo
Alimentario [ |

AlIMENTO SOSPECNOSO: . e e e e

Fabricacion: Industrial[l Casera|:| Fecha ingestién alimento sospechoso: .......... - [,

Del lactante| |

De 2 a 12 dias antes del inicio de los sintomas, consumid: Miel[ |

¢Hubo reparaciones o remodelaciones en el domicilio? SI[ | NOJ[_]
¢Se hizo limpieza de alfombras en el domicilio? SI[ | NO[ ]

Por heridas [ |

Infusiones| ]

De 4 a 14 dias antes del inicio de los sintomas, ésufrié alguna herida?: SI[ ] NOJ[ ]

Tipo de herida: Quirtrgical | Accidental| ]

Otro []

Inhalaciéon[ |  Intestinal[ ]

¢Es drogadicto intravenoso? SI[ | NO[_]

Datos del notificante

Establecimiento NOtIfiCante: ... e
Localidad: ..o, Departamento: ...
Fecha de notificacién: .......... Y- YA

Nombre y apellido del profesional ...
Teléfono: ....ccccovvvvviieiiec FaX: oo, €Ml (o

Sello del establecimiento

Enviar ficha y muestra refrigerada a Departamento de Epidemiologia, Rosario de Santa Fe 374
(viejo Hospital San Roque), 2* piso, CP 5000 - CORDOBA. Teléfono-fax: 0351-4341543/44.
Celular de guardia: 0351-153463803 (recibe llamadas desde teléfonos publicos).
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