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

TC

PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Salud

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 afos: Tos de 14 o mas dias de duracion 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 afios: tos persistente de 14 o mas dias de duracién, sin otra sintomatologia acompafiante

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Y 1= | o o 1SS NOMIDIE: .. e
Fecha de nacimiento: ...... [ooiid i Edad (afios): ......... En menores de 2 afios (MeSeS): ......coveuvveeeen.
SeXO0: i Documento de Identidad: .........cooiiiiiiiiiee e
DomiCilio:. ..o LOCANDA s

ProvinCia:......coeeeeeeeeeeeee e Teléfono:.

DATOS CLINICOS

Centro de Salud donde se atiende................c.coviiviinn...
Fecha de consulta: ....... R R
Fecha de inicio sintomas: ......... [ [

]

Indicar si se trata de paciente Ambulatorio

Antecedentes Personales
Presencia de enfermedad de base: Si|:|

No|:|

Hospitalizado D

Descripcion clinica

Antecedentes Sl Signos/ sintomas Sl
Sintomaticos respiratorios convivientes Tos
Prematurez Tos paroxistica

Inmunodeficiencia congénita o adquirida Estridor
Enfermedad neoplasica Apnea

Enfermedad pulmonar crénica post viral Cianosis
Displasia broncopulmonar Vomitos

Cardiopatia congénita

Sintomas catarrales

(Marcar con un tilde)

Otros sintomas (Citar): .......eeveiiiiiiiei e

Complicaciones: S| (Marcar con un tilde)

Neumonia:[ |
Convulsiones:|[ ]
Encefalopatia aguda:[ ]

Otras (eSpeCifiCar): ....cccuveeieieieee e

(Marcar con un tilde)

Tratamiento:
Antibiéticos previos: SIL_] NO[_]
Citar farmacos usados y duracion:

Actual: SIL_]  No[]
Citar farmacos usados y duracion:
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DATOS DE LABORATORIO/IMAGENES

Tipo muestra: 1- Aspirado[ | Hisopado[ ] Fecha de toma de muestra ........ [eviiid.....
2-Suero [ _] Fecha de toma de 1° muestra...../......./J.....
Fecha de toma de 2° muestra...../....... [.....
Resultado:. ... ..o
Hemograma: Rxdetérax Si[ | No[ ]
Numero de glébulos blancos............ccccoooiiiiiiiin, DESCHPCION. ...
Numero de linfocitos. ...
[T =T gL (o R o [T o] F=To [N T= =T SRS
DATOS DE VACUNACION DATOS EPIDEMIOLOGICOS
¢ Ha recibido vacuna anti coqueluche? ......................... ¢ Estuvo en contacto con alguna persona que
TiPO d€ VACUNA: .....eeeiiiieeeee it presentaba sintomatologia similar a la del caso o con
NUmero de dosis recibidas:.........cccccceeeiiiiiiiiiiiiieeeeeee. tos persistente? Si |:| NO|:|
Fechas:1°...... [o..... [o..... EQUIBNT ..
2° ... [oo.... [o..... ¢ DONAE reSIdE7 ...t
3°...... - [oo.... Conviven 5 o mas personas como contactos familiares:
1er Refuerzo ...... [...... [...... Sl |:| NO |:|
2do Refuerzo ...... [o..... [o..... ¢ Asiste a alguna institucion (escuela, jardin, club)?
Refuerzo de los 11 afios: ....../......[...... SID NOD SCUALY
Dénde esta ubicada? ...
Ultima dosis recibida: Fecha........ - oo e e et n e as
ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION
N® de N° de coﬁ:ac(]:?os coﬂ:a?:(teos
Tipo de N° de contactos contactos con sin N° de dosis | Resultado
contactos contactos sin?grr;as con ATB esquema esquema aplicadas de MRC
completo completo
Familiares
Escolares
Laborales
Otros
Evolucion Fallecimiento: NO|:| SI|:| Fecha:...../.....[......
Alta: SID NO|:| Dias de internacion: ......................
Derivacion NO|:| SI|:| Atencion médica asociada a la enfermedad actual
GAAONAE? . después del alta hospitalaria: NO[ | SI[ ]
........................................................................................ GAAONAE? .o
DATOS DEL NOTIFICADOR .
. - CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Establecimiento al que pertenece el Notificador....................
Confirmado |:|
LOGAIAAM. ..o Probable[ ]
Departamento...... ..o Descartado D
Provincia. ...
Apellidoy Nombre:.........cooiii i,
Correo electrOniCO. .......cuiuiei i
Tel/lFAX...........
ClUIAN. .. Firma y sello del médico

Fecha...../.....I...
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