M i n isterio de GUB|E_RNO DE LA PROVINCIA DE ENTRE
SALUD F15CORDOBA | ENTRE

FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS DE COQUELUCHE (TOS CONVULSA) TC

Definicion de Caso sospechoso:

Menores de 6 meses: toda infeccion respiratoria aguda, con al menos uno de los siguientes sintomas: Apnea, cianosis, estridor inspiratorio,
vomitos después de toser o tos paroxistica.

Mayores de 6 meses hasta 11 anos: tos de 14 o mas dias de duracién acompanado de uno o mas de los siguientes sintomas: tos,
paroxistica, estridor inspiratorio o vomitos después de la tos, sin otra causa aparente.

Mayores de 11 afnos: tos persistente de 14 o mas dias de duracion, sin otra sintomatologia acompanante.

DATOS DE NOTIFICADOR

Establecimiento al que pertenece €l NOtfICAUOr: .........euiiiii i e e e e e e e
Localidad:.......ccocuveeiiiieeiiieeeiee e Departamento: .........coccevviieeiiiieeiiieeeee Provincia: ......ccccovvveeiiiiiieiieee
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TEIFAX: et CEIUIAL: ettt tare e e e
DATOS DEL PACIENTE
APEllidO: .o NOMDIE: ..o DNI: e
Fecha de nacimiento: ..........cccccecveeenen. Edad (afnos): ............. En menores de 2 aN0S (MESES): ....cvvvveerveenieeaiinenne
Sexo: ..oovveeennn (Do) 401 o71 [ To LA TP PP PPPT ORI
Localidad: ......c.uveieeiei e ProVINCIA: ..ooiiiiee e
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DATOS CLINICOS

Centro de Salud dONAE SE ALIENUE: ....coiiiiiiiiiie ettt e e b e e e e bb e e e e be e e e e be e e e anbe e e e anbeeeeaneeeeennes
S T=Y oY1 [0 R Domicilio: .......oooeiviiiieeeeee =112 (o] o [o H R
Fecha dede consulta: .........ccccceee... Fecha de inicio sintomas: ..........ccccccvevvieeiieecie e,

Indicar si se trata de paciente: AMBULATORIO HOSPITALIZADO

Descrlpcion Clinica:

Signos/Sintomas ST[NO| [Signos/Sintomas SIINO Otros Sintomas: ...........ccccoceeiviiiiieeeee e,
Tos Cianosis | | | e
Tos paroxistica Vémitos

Estridor Sintomas catarrales ) ”

Apnea Hoy tiene tos? S NO
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Complicaciones Sl NO Tratamiento S| |NO| Farmacos usados Duracién
Neumonia Antibidticos

Convulsiones Previo:

Encefalopatia aguda Actual:
DATOS DE LABORATORIO

Fecha Fecha Hemograma Glob. blancos Linfocitos
] extraccion | extraccion
Tipo de Muestra 1° muestra|2° muestra

Aspirado nasofaringeo
Hisopado nasofaringeo
Suero




DATOS DE VACUNACION (CON CARNET)

Ha recibido vacuna anti coqueluche? ............ TIPO A VACUNA: ....eeiiiiiiiiiiii et e e
Numero de dosis recibidas: ............ccccceeruene.

Fechas:

12 ... J AT J A 29 Refuerzo: .......... J A J AT Refuerzo de los 11 afios .......... J A [T
Ultima dosis recibida: Fecha: .......... J A A

La mama fue vacunada con Triple Bacteriana Acelular durante el embarazo?
NO Sl

Fecha: .......... [, [

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba sintomatologia similar a la del caso

o con tos persistente? ................
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Asiste a alguna institucion (escuela, jardin, club, etc)? g NO
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ACCIONES DE INVESTIGACION, CONTROL Y PREVENCION
N° de N° de N° de N° de N° de N° de
contactos contactos contactos contactos contactos contactos
con que con con que
sintomas recibieron esquema esquema recibieron
ABT vacunacion vacunacion vacunacion
completo incompleto
Contactos familiares/hogar
Contactos escolares
Contactos laborales
Otros
EVOLUCION:
Alta: Sl NO Fallecimiento: SI NO Secuelas: Sl NO Desconocida: SI NO
Fecha: .......... - .
(ST L= To o (=30 =10 To] = (o o o 1

CLASIFICACION FINAL DEL CASO (Epidemiologia, Clinica y Laboratorio)

CONFIRMADO PROBABLE DESCARTADO

Envio de resultados:
APEllIdO Y NOMDIE: ..o Cargo: .

Tel./e-mail para eNVIO A rESUIATOS: .........iuiieiiieiie ettt ettt e s e e e be e teeeeaneeeseesseesseesseeseenseansesnnesneas

Firma y sello del MEICO: .....oiuiiiiiieee e s Fecha: .......... [, [,
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