Ministerio de Salud

FICHA DE CASO SOSPECHOSO DE DIFTERIA

1.- DATOS DE IDENTIFICACION

ARNO .o Caso N°.....cccovvvvrinnnn Fecha de captacion............ [ [
ApPellido y NOMBIe:......ooe e Sexo FO M O
Fecha de nacimiento................ AROS:....cceeee Meses:.....ccovvveveeenn,

ProVINCIA:....coicie i Localidad..........c...ccuv.......
Calle....cooiiiiiie N e

2.- DATOS DE VACUNACION

Vacuna Cuédruple, Triple, Doble BacterianaSi O  No O
N° dosis......... Fecha ultima dosis......[......[......

3.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS (posible fuente de infeccion, durante los 10 dias
previos a los primeros sintomas)

Do gTo [N =ty o [ To AR I o - T USROS
Viaj0? Si 0 NO T LUGAE .iciiiieieeie e ste e ste et e e sae e e ste e seesseaneesneeseeenee e
Estuvo en contacto con un caso de Difteria Si O No 0O N/C
En esa zona, hubo algun caso de Difteria anterior a este. Si 0O No 0O N/C

4.- DATOS CLINICOS

Fecha de comienzo de la investigacion........ [oiiiid.......

Amigdalitis Si O No O Temperatura: ......... °C Fecha Inicio Sintomas......./......... ..
Laringitis Si O No O Membrana.............cccccoenenne.

Faringitis Si 0O No 0O

Adenopatias Si 00 No O

5.- LABORATORIO

Extraccion de muestra. Fecha............ Tipo muestra: Hisopado 0 Membrana O
Biopsia PPB/ Hueso O

Terapia antibidtica previa? .Sif1 No [

Laboratorio Regional .Si0 No O Fecha ......... [oieid......

Laboratorio ReferenciaSicd No [ Fecha......... lod......

6. Control de foco:

Vacunacion de bloqueo: Si O No O N° doSiS ....ccccevenene.
Fecha........ [oiid..... Profilaxis Antibiotica: Si O No O

7. -DATOS NOTIFICANTE

Nombre del Establecimiento:
Direccion:

Servicio:

Fax-Tel:

Servicio: Bacteriologia Clinica- Departamento de Bacteriologia.
Tel-Fax: 4301- 9346
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