Ministerio de Salud FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
PRESIDENCIA DE LA NACION  SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA RC

Definicion de Caso:

Caso sospechoso: Es todo paciente menor de 1 afio, en el que se detecte uno o mas de las siguientes manifestaciones al nacer: cataratas congénitas,

cardiopatia congénita (conducto arterioso persistente, estenosis de la arteria pulmonar, etc.), purpura o deficiencias auditivas; de quien un profesional de la salud
sospecha SRC. Sospechar SRC si la madre tuvo o se sospechd infeccion por rubéola o confirmaciéon mediante pruebas de laboratorio durante el embarazo.

Los lactantes con bajo peso deben ser examinados en busca de defectos congénitos especificos de SRC

CLASIFICACION INICIAL

Sospechoso por datos clinicos: |

Hijo de madre con sospecha o confirmacién de rubeola: |

1. DATOS DEL DECLARANTE

Provincia: Departamento: Localidad:

Establecimiento Notificante: Fecha de Notificacion: / /

Apellido y Nombre del Profesional:

Tel.: Fax: : e-mail:

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento / / Edad: Sexo: M O rF QO DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Referencia de ubicacién domicilio: Localidad

Urbano [] Rural [] Departamento Provincia

3. DATOS CLINICOS

Fecha de consulta: / / Peso Nacer: gramos Edad Gestacional: semanas

Signos Clinicos

Alteraciones Oculares Si [ No [ desc [] Hepatomegalia Si [ No [ desc []
Alteraciones cardiacas si 1 No [ desc [ Ictericia si [ No [ desc []
Alteraciones Auditivas Si [ No [ desc [] Esplenomegalia Si [ No [ desc []
Microcefalia si [ No [ desc [ Osteopatia si [ No [ desc [
Pdrpura Si [ No [ desc []

Otros

Estudios Fecha Resultado

Otorrino

Cardiologia

Oftalmologia

'Neurologl’a

Hospitalizado SI [] NO [] INSHEUCION. ..., Fecha de Ingreso...... l...... [

Defuncion st 1 no [ Fecha de Defuncion: ............... [ooiiins. Lo
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4. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Apellido y Nombres de la Madre

Edad de la Madre: afios N° de embarazos anteriores:

Antecedentes durante el embarazo

Rubéola Confirmada Si[] No ] N/s [ Semana embarazo:

Enf. Similar rubéola Si[] No NS [ Semana embarazo: _

Expuesta a rubéola Si[] No ] Nis [] Semana embarazo: Lugar

Viajes Si [] No ] Nis [ Semana embarazo: _ Lugar

Vacuna Rubeola  Si [] No ] N/S [] NUmero de dosis: Fecha de ultima dosis: / /

5. EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha Fecha Resultado

Fecha Toma Nombre Laboratorio Recepcion Resultado (P:+, N:-, D:desc)

Diag. De Laboratorio*

*Diag de laboratorio: 1. Rubéola 2. Citomegalovirus 3. Toxoplasmosis 4. Sifilis 5. Herpes. 6. Otros (cual)
Otros Estudios De Laboratorio

Hisopado orofaringeo: Fecha / / Resultado

Orina Fecha / / Resultado

6. ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Bloqueo: Si [0 No [ N° manzanas visitadas:

Aislamiento: Si O No [ Lugar:

CONTACTOS DOMICILIO/TELEFONO N° ESTUDIADO N° VACUNADO N° NO VAC. DOSIS APLICADAS

FAMILIARES

INSTITUCIONALES!

ESCOLARES

OTROS

7. EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

Paciente Hospitalizado: si [ No [] seignora [] Fecha hospitalizacion: / /
Institucion Fallecido [] Fecha / /
SRC confirmado por laboratorio ] Infec. Congénita Rubéola (ICR) |
SRC confirmado por diagnoéstico clinico | Compatible con SRC O
Descartado O Otro ]
ORIGEN DE LA INFECCION DE LA MADRE:
Importado O Autoctono O
Relacionado a importacion [ Desconocido ]

Fecha / /

Firmay Sello Médico






