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PARALISIS AGUDA FLACIDA EN MENORES DE 15 ANOS -FICHA EPIDEMIOLOGICA-

DEFINICION: Todo caso, de parélisis aguda flaccida; sindrome de Guillain Barré, poliomilitis, mielitis trasversa, meningoencefalitis, pardlisis discalémicas,
polineoritis, poliradiculoneuropatias, etc.
Enfermedad de denuncia obligatoria. Ley 15.466/60

DATOS DE IDENTIFICACION

©

y Ministerio de Salud|

Afo: Fechade Consulta:__ / [/ Caso N°

Apellido y Nombre: Sexo: F |:| M |:|
Fecha de Nacimiento:___ / /| Afios: Meses:

Provincia: Departamento/area: Localidad:

Domicilio: Calle: Ne Dpto. Barrio:

Residencia: Urbano |:|Rural |:| Fuente de natificacion: PUincoD Privado|:| S.Social|:| Otro|:|
Hospital: HC N°

Localidad: Provincia:_RIO NEGRO .

DATOS DE VACUNACION

Vacuna SABIN:  Si No No sabe N° de dosis: Fecha lGltima dosis:___ /|

Vacuna Salk: Si No No sabe N° de dosis: Fecha dltima dosis:___ /|

DATOS CLINICOS
Fecha de comienzo de la investigaciéon: /[

Inmunodeficiencia:  Si |:| N0|:| Especificar:
PRODIOMOS FIEBRE RESPIRATORIOS DIGESTIVOS MENINGEOS DOLOR MUSCULAR
NO
Sl
NO SABE
Parélisis: S. Epid. N°
Inicio:___ /[ Fiebre: Si|:|N0|:| No Sabe|:| - Dias de instalacion total de la paralisis
PARALISIS
REFLEJOS (¥) *)
MIEMBRO PROXIMAL DISTAL
S NO NS S NO NS OSTEOTENDINOSOS SENSIBILIDAD
BRAZO DERECHO N|H|DJ|A NS N|H|DJ|A NS
BRAZO IZQUIERDO N|H|DJ|A NS N|H|DJ|A NS
PIERNA DERECHA N|H|DJ|A NS N|H|DJ|A NS
PIERNA IZQUIERDA N|H|DJ|A NS N|H|DJ|A NS
(*) N=Normal H=Aumentado D= Disminuido A= Ausente NS=No Sabe (marcar lo que corresponda)
Progresion de la pardlisis
Ascendente Descendente Sin Progresion Simétrica Asimetrica Desconocida
Compromiso de pares craneales Compromiso respiratorio ARM
Sl NO N/S Sl NO N/S Sl NO N/S
LCR: SI|:| NO|:| Disociacién albumino / citolégica SI|:| NO|:| Fecha:__ / |/
Defuncién: SI |:| NO|:| Fecha:_ [ [/
'DATOS EPIDEMIOLOGICOS: Posible fuente de infeccion, durante los 30 previos a la paralisis
- ¢Donde Residio? Lugar: Fecha:___ [/ |/
- ¢Viajo? S |:| NO|:|Lugar: Fecha:__ /| |/

- ¢Enesa zona, hubo algiin caso de poliomielitis? Sl |:| NO|:|
- APELLIDO Y NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE:

‘CONTROL DE FOCO ___ __ — ToTmrmremrmree e

Vacunacién de Bloqueo: Si |:| No|:| N° de Dosis: Fecha:__ [/ [
LABORATORIO

Materia Fecal: Si |:| No|:|

Extraccion de muestra  Fecha:___ / [/ Recepcion del Laboratorio Fecha:__ /| |/
Resultado

Enterovirus |:|Aden0virus I:|P0|i0 |:|Vacuna |:|Salvaje |:|Negativo |:|Otros |:|

Fecha:__ /| |/

"SEGUIMIENTO
Evaluacion a los 60 dias Si|:| No|:| Fecha: [/ |/
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Paralisis residual: Si|:| No|:| No Sabe|:| Atrofia: Si|:| No|:| No Sabe|:|
EMG: Si[_]| No[ ]
CLASIFICACION FINAL: Polio[ ] Compatible con Polio[ _| Relacionado ¢/ VOP[ ]

Descartado: G. Barré|:| Neurosis Traumética|:| Mielitis transversa|:| Tumor|:| Otros|:|
Fecha de Diagnéstico Final:___ / __/

Firma
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