meo
§ Ministerio de Salud e FICHA DE INVESTIGACION DE TC
RESIDENUIA DUE LA INALIUIN CASOS DE COQUELUCHE
(TOS CONVULSA)

Definicion de Caso sospechoso:

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

Mayores de 6 meses hasta 11 afios: Tos de 14 o mas dias de duracion acompafiado 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 afios: tos persistente de 14 o mas dias de duracién, sin otra sintomatologia acompafiante

DATOS DEL NOTIFICADOR

Establecimiento al que pertenece el
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Localidad:..........cceeevieeiiiniiieiiiieeeiieians Departamento:..........cccoevvveinieeeeennnn. Provincia...................
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Fecha de nacimiento: ...... [ociiid.......

Edad (afos): ......... PP RPPPPRPPN
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DATOS CLINICOS
Centrdo de Salud donde se

SBIVICIO e )

DOMICIHO ..o Teléfono: ... i
Fecha de consulta: ..../.....[......

Fecha de inicio sintomas: ...... lo..l.... _ o

Indicar si se trata de paciente: Ambulatorio o Hospitalizado o

Descripcion clinica:

Si | Signos/ sintomas ‘ Si
| Cianosis |
| Vomitos |
| Sintomas catarrales |

Signos/ sintomas
Tos

Tos paroxistica
Estridor

Apnea

Otros sintomas
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Complicaciones:

Neumonia:

Convulsiones:

Encefalopatia aguda:
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Tratamiento:

Antibiéticos NO:o Sl o

Previo: NO: o Sl: o »

FArmacoS USAAOS Y UIACION: .....coiiieiie et e e e e e e e ettt e e e aeee et e b e e e e e e aeeeeeeeeeseenennennes
Actual: NO: o SI: o .

Farmacos usados y duracion:

DATOS DE LABORATORIO

Tipo muestra:

1- Aspirado o Hisopado o

Extraccion de muestra:

Fecha........ [..... l......

2- Suero o

Extraccion de muestra.

Fecha de toma de primera muestra...../....... l.....

Fecha de toma de segunda muestra...../.......[.....

Hemograma: Numero de globulos blancos:............ccccceeiiiiinienen.
NUmero de lINfOCItOS:.........ccooiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e
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tel/fax/email para envio de resultados:
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DATOS DE VACUNACION .
Ha recibido vacuna anti coqueluche? ................. Tipo de vacuna: .........cceeevvvvvveeeeiieeeee e
Numero de dosis recibidas.................

ler Refuerzo
2do Refuerzo

DATOS EPIDEMIOLOGICOS _ .
Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba sintomatologia similar a la del caso o
con tos persistente? .

uien?

onde reside?

ésisltg a alguna institucion (escuela, jardin, club)? SI: o NO: o
ual?

Doénde esta ubicada?

ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

N° de N° de N° de N° de N° de N° de
contactos | contactos | contactos | contactos | contactos dosis
_con con ATB con con aplicadas
sintomas esquema | esquema
completo | incompleto
Contactos
familiares
Contactos
escolares
Contactos
laborales
Otros
EVOLUCION

Alta: SI: o NO: o
Fallecimiento: SI: o NO: o
Secuelas: SI: o NO: o
Desconocida: SI: o NO: o
Fecha:.../....I....

CLASIFICACION DE CASO
Confirmado o
Probable O
Descartado o

Firma y sello Médico
Fecha:..... ....l.........




