Ministerio de Salud FICHA DE INVESTIGACION DE TC
7 PRESIDENCIA DE LA NACION CASOS DE COQUELUCHE

(TOS CONVULSA)

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 afios: Tos de 14 o mas dias de duracién acompafiado de uno o mas de los siguientes sintomas: tos paroxistica,
estridor inspiratorio o vémitos 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

Fecha de nacimiento: ...... [on. [ooonn.
oo N E1aTo 1) En menores de 2 afios (Meses): .....ccoccveeecvveeecveeeennnen. YN o PR

Fecha de consulta: ....... Y YA
Fecha de inicio sintomas: ...... [einn. [

Indicar si se trata de paciente: Ambulatorio O Hospitalizado O
Descripcion clinica:

Signos/sintoma S| NO Signos/sintoma S| NO
Tos Cianosis
Tos paroxistica Vomitos
Estridor Sintomas catarrales
Apnea
(011 (o 1Y {2} 1o a0 F- I (el 1 7= 1 LT O TSR RRROP
¢Hoy tiene tos?: NO:o Sl o
Complicaciones:
Neumonia: [0 Convulsiones: [ Encefalopatia aguda: [J
(011 =1 (1 =Tl 1 Tor= T USRSt
Tratamiento:
Antibidticos NO:o Sl O Previo: NO: o Sl: O Farmacos usados y duracion: .........ccceecueeeeeeeciieeeeecveeee e,
Actual: NO: o Sl: o FArmacos Usados ¥ AUIACION: ....c.cceeciieeie sttt ettt ste st st st e et b st e e asesresteseesanes

DATOS DE LABORATORIO
Tipo muestra:

1- Aspirado nasofaringeo O Hisopado nasofaringeo O
Extraccion de muestra: Fecha........ [ [
2-Suero O
Extraccién de muestra. Fecha de toma de primera muestra...../....... /.....
Fecha de toma de segunda muestra...../....... /...
Hemograma: Numero de gldbulos blancos:..........cccceccuvveeeecunnnnnn. Numero de linfocCitos:......cccceeeeeciieeeiecieeeeeeee e,

DATOS DE VACUNACION (CON CARNET)
Ha recibido vacuna anti coqueluche? ................. Tipo de vacuna: ......cccccvveeeeeeeeee e,

Fechas: 1 L. [oon.. /... 22 ... [, Y. 32 . YA /...
ler Refuerzo ...... [oon. /...
2do Refuerzo ........ YA [
Refuerzo de los 11 afos: ..../...../.....

Ultima dosis recibida: Fecha........ [ /o

Vacunacidn de la madre en el embarazo: Fecha........ Y .
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba sintomatologia similar a la del caso o con tos persistente? .

Quién?

Dénde reside?

FICHA DE INVESTIGACION DE
CASOS DE COQUELUCHE
(TOS CONVULSA)

Asiste a alguna institucidn (escuela, jardin, club, etc.)? SI: o NO: o

Cual?

Dénde estd ubicada?
ACCIONES DE INVESTIGACION, CONTROL Y PREVENCION

TC

Contactos Ne de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas que recibieron con esquema con esquema que recibio
ATB vacunacion vacunacion vacunacion
completo incompleto
familiares/hogar
Contactos Ne de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas que recibieron con esquema con esquema que recibié
ATB vacunacion vacunacion vacunacién
completo incompleto
Escolares
Contactos Ne de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas que recibieron con esquema con esquema que recibié
ATB vacunacion vacunacién vacunacién
completo incompleto
Laborales
Contactos Ne de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas que recibieron con esquema con esquema que recibio
ATB vacunacion vacunacién vacunacién
completo incompleto
Otras
EVOLUCION
Alta: SI: o NO: o
Fallecimiento: SI: 0 NO: O
Secuelas: SI: o0 NO: O

Desconocida: Sl: O

Fecha:.../..../....

CLASIFICACION FINAL DE CASO (Epidemiologia, Clinica y Laboratorio)

CONFIRMADO O

PROBABLE O

DESCARTADO o

Envio de Resultados

tel/fax/email para envio de resultados: ........ccooeeeeeeece et

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




