FICHA DE INVESTIGACION DE CASO ET
DE INTOXICACION ALIMENTARIA

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

FICHA EPIDEMIOLOGICA DE INTOXICACION ALIMENTARIA (ETA)
INDIVIDUAL

A-IDENTIFICACION PERSONAL Y ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA PERSONA ENTREVISTADA (marcar

lo que corresponda)

1-Nombre y APellido....... cccoireuiiiei s s s s s e e s s e e s sraar e nan

7 T 3 1 (o 1 [ 0
Calle y numero Localidad Municipio

3-Edad.......anos Sexo: F () M()

4- Situacion del entrevistado: Hospitalizado ( ) Ambulatorio ( ) Domicilio ( )

5-Su relacion con el brote de ETA: Manipulador () Comensal ( ) otra:....cccceue

especificar

B-SINTOMAS CLINICOS Y TRATAMIENTO
6-Sintomas predominantes:

( ) no ha presentado ( ) nduseas ( ) diarrea () calambres abdominales
Ningun sintoma ( ) vomitos ( )fiebre (0 e 1 (TR
especificar
7-Si enfermé indicar momento en que se iniciaron los sintomas....../...../..... Hora.........

dia mes afio
8-Si recibié medicacion, indicar: 8.1 Nombre del medicamento..........c.ucevieieiiverir i se s s sese s e e e e e s e s e aeee
8.2 Inicio del tratamiento: ....../.....I..... Hora..........
dia mes afio

C-ALIMENTOS INGERIDOS SEGUN DIA, HORA Y LUGAR DONDE FUERON CONSUMIDOS:

Dia de la 9-Alimentos ingeridos 10-Hora dela | 11-Lugary direccion donde se consumieron
ingestion ingestion
Dia del
inicio de
los
Sintomas

Dia anterior
aliniciode
los sintomas

Dos dias
antes del
inicio de

los sintomas
D-MUESTRAS CLINICAS Y/O ALIMENTOS Y/O SUPERFICIE AMBIENTAL ENVIADAS Y RESULTADOS DE
LABORATORIO

12-Muestra 13-Enviada 14-Agente etioldgico 15-Recuento 16-Interpretacion

Si NO detectado

Vomitos....ccoeveeveeeee | eveee e
Sangre....
Restos de alimentos.. |.... ...

17-Fecha.......[....[..... Responsable:........cccoomvieniire e
dia mes afo Firma y aclaracion

MINISTERIO DE SALUD



FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
DE INTOXICACION ALIMENTARIA

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

INFORME FINAL DE BROTES (ETA) AL SINAVE

1.ldentificacion del brote: Provincia Departamento

2.Distribucion por grupos de edad

Localidad

Dia Mes Aino

ET

Total de Total Enfermos |Internados Fallecidos
expuestos
Menor de 1
1a4
5a14
15a44
45 a 64
65 y mas
Sin Especif edad
TOTAL
3.Periodo de incubacion (marque con X): en horas en dias en semanas Mediana
4 .Sintomatologia mas importante: nauseas vomitos diarrea dolor abdominal fiebre
edemas neuroldgica cardiovascular cefalea mialgias ~ oOfroS........coiiiinins

5.Alimento / Vehiculo implicado:
Sospechado

6. Categoria de alimento (a)

7. Lugar donde se consumio el alimento (b)

8. Lugar donde el alimento perdié inocuidad (c)

9. Factores de contaminacion (d)

10. Factores de proliferacion (e)

11. Factores de sobrevivencia (f)

Confirmado por laboratorio

CATEGORIAS DE VARIABLES

6. Categoria de

alimento (a) Productos panaderia

Lacteos Carne de ave

Aceites y grasas Carne de cerdo

Helados y sorbetes Carne de vaca

Frutas secas, nueces Carne de pescados

Hortalizas — Hongos Otras carnes

Farinaceos — Cereales Mariscos

7. Lugar donde se consumio el alimento (b)
Familiar

Poblacional (ej: camping, varias familias por compra
comercial)

Institucional:

Escuela

Cuarteles

Huevo

Dulces — miel
Condimentos — sopas
Especies

Agua

Bebidas alcohdlicos

Bebidas no alcohdlicos

Guarderias
Servicios Médicos
Otras Instituciones
Restaurante
Puesto Callejero
Fiestas

Servicio a bordo

Conf. epidemioldgica

Bocadillos tortas
Pasta rellena
Mixtos

S/Especificar

MINISTERIO DE SALUD



PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

8. Lugar donde el
alimento perdio
inocuidad (c)
Prod. Primaria
Prod. Industrial
Almacenamiento
Transporte
Manipul. Comercial
Manipul. Doméstica
Otros
S/Especificar

12 Laboratorio: resultados

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO E-l-

DE INTOXICACION ALIMENTARIA

9. Factores de
contaminacion (d)
Toxicos en tejidos
Toxicos agregados
Toxicos en exceso
Contam. cruzada
Manipulador infectado
Otra fuente

Slespecificar

10. Factores de
proliferacion (e)
Enfriamiento lento
Mala conservacion
Almacen. En frio
prolongado

Baja acidez

Bajo secado

Mal descongelado
Envasado al vacio

Otras S/Especificar

11. Factores de

sobrevivencia (f)
Coccion insuficiente
Acidez insuficiente
Descongelamiento
insuficiente

Otras fallas

S/Especificar

Muestras

*)

Resultados: etiologia — Tipificacion

Enfermos

Manipuladores
Alimento
Entorno

13.Principales medidas adoptadas

14. Reseinar si hubiera otras

15.0bservaciones: Informe afiadido: a autoridades __ a comunidad

Firmay aclaracion del responsable:

MINISTERIO DE SALUD



FICHA DE INVESTIGACION DE CASO ET
DE INTOXICACION ALIMENTARIA

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

BOTULISMO (todos los tipos)
Ficha de notificacion al SINAVE

Afo............. Provincia......cc.cccccv v v v vev v cev v Partido o Depto.... e e e
Datos particulares:

Apellido y nombre ........cccccccecrr v s s e e e REIACION €ON €ASOS:. e
Fecha nacimiento ..... /..... [..... Edad en aios meses Sexo(F/M)
(91013 1To7 |11 o R I o To-- || o - To I

Establecimiento de internacion: ... i s s er e i e e s e e e e e e
Fecha inicio de sintomas .....I.....I..... Fecha consulta ...../.....[..... Fecha internacion
Uso de ARM (marcar) Si/No Condicion de alta (marcar): Curado, Derivado o Fallecido

Tipo Botulismo (marcar): Alimentario Lactante Herida Otros

Muestras remitidas para diagnéstico (colocar Sl a las muestras remitidas):

Resto alimentario Material de herida Suero Heces Lav. Gastrico
Muestras positivas: (colocar Sl a las muestras positidas)
Resto alimentario Material de herida Suero Heces Lav. Gastrico

Informe Laboratorio:
Tipo de toxina (A, B, E) Demora del informe (Sin Informe, <24 hs, 24y+)................

Empleo de antitoxina ( Si/ No ) Demora en administrarla (<24 hs, 24 a 48, 48y+)................

a) Alimentario

Alimento SOSPECHOSO: .......cccicer i e e e s s rr e e srn s sen sns nes ses san san sns e ses ses semsan smn snnns
Industrial: Si/No Casero: Si/No Fecha ingestion alimento sospechoso: ..... I.... I.....
b) Lactante

De 2 a 12 dias antes de sintomas: 1.- Consumi6é? (marcar): miel infusiones

2.- Reparacion o remodelacion en domicilio? Si/No 3.- Limpieza de alfombras? Si/No
c) Heridas

De 4 a 14 dias antes de sintomas: 1.- Ocurrié una herida? (marcar): Si/ No

Tipo (marcar) Quirurgica Accidental 2.- Drogadiccion IV (marcar) (marcar): Si/ No

d) Otros

Inhalacién Si/ No Intestinal Si/No

Firma responsable
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