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g FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS DE COQUELUCHE
Ministerio de Salnd (TOS CONVULSA)

Definicién de Caso sospechoso:

Menores de 6 meses: Toda infeccidn respiratoria aguda, con al menos uno de los siguientes sintomas: Apnea, cianosis, estridor
inspiratorio, vdmitos después de toser o tos paroxistica.

Mayores de 6 meses hasta 11 aifios: Tos de 14 o mas dias de duracién acompafiado 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 duracion, sin otra sintomatologia acompafiante

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

APEIIdO: ..o NOMDIE: ... e
Fecha de nacimiento:.../.../.... Edad (afios):......... En menores de 2 afios (meses)... ........
SEXO: iiiiiiiiie e Documento de 1dentidad: ..........cccooieieiiiiiiiie e
Domicilio:

.......................................................................... Localidad:........cccoooeeeiieiiiiiiiiieeee e PTOVINCEAL
.............................................................. TelefONO0: ... e

DATOS CLINICOS

Centro de Salud dONAE SE AIENUE. .. ...ttt e e e e e e e et e e e e et et e et eae e ireeeas
Fecha de consulta: ..../...../......
Fecha de inicio sintomas: ...... [ood.....

Indicar si se trata de paciente Ambulatorio [] Hospitalizado []
Antecedentes Personales

Presencia de enfermedad de base Si[_1No[]

Antecedentes Sl (Marcar con un tilde)

Sintomaticos respiratorios convivientes

Prematurez

Inmunodeficiencia congénita o adquirida

Enfermedad neoplasica

Enfermedad pulmonar crénica post viral

Displasia broncopulmonar

Cardiopatia congénita

Descripcién clinica

Signosl/ sintomas Sl (Marcar con un tilde)

Tos

Tos paroxistica

Estridor

Apnea

Cianosis

VOmitos

Sintomas catarrales
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Duracién de la tos (en dias): .......cccccevevveeeeeciinnnee,
Complicaciones: Sl (Marcar con un tilde)
Neumonia:
Convulsiones:
Encefalopatia aguda: U]
(@)1 = TS (1] 01T o= U SRR PRPRRR
Tratamiento:
Antibiéticos previos: SIL] No []
Citar fAarmacos USadOS Y AUFACION: ... .....uiiiiiiii et et e et e e e e e e e
Actual: Sl NO
Citar farmacos UsadoS Y AUIACION: ........ooviiiiiii e e e e e e e e e e e
DATOS DE LABORATORIO/IMAGENES
Tipo muestra: 1- Aspirado [ | Hisopado [] Fecha de toma de muestra ........ [.... l......

2- Suero Fecha de toma de 1° muestra...../....... [

Fecha de toma de 2° muestra...../....... [

RESUHAAO: ... .ot e e e e e
Hemograma: Numero de globulos blancos............ccoooiiii i

NUMeEro de lINFOCIEOS. ... .ve i e e

Recuento de PlaqUELaS. ........uuviiiiiiii i e




Rx de térax Si[_1No[]
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DATOS DE VACUNACION
Ha recibido vacuna anti coqueluche? ................. Tipo de vacuna: .......cccceevviiiviieeeneaennn,
NuUmero de dosis recibidas.................
Fechas:1° ......[......[......

2° ... [..... [......

30 ... [...... /l......

ler Refuerzo ...... l...... /......

2do Refuerzo ...... l...... /......

Refuerzo de los 11 afios: ...... /... l......
Ultima dosis recibida: Fecha........ /... /...

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba sintomatologia similar a la del caso o con tos
persistente? Si NO L] Quién?...... P
DONAE TESIAE ... eeeeee ettt ettt et e st e e e et bae e e et be e e e s enbee e e s ssaeeaenas

Conviven > 5 personas como contactos familiares: SIL] No []

Asiste a alguna institucion (escuela, jardin, club)? SIL1 NO LI CUAIZ......ovoveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
DONAE ESLA UBICAAT........eiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e s et b b e e eeeeaeeeseasatbbaeeeeaaaesessasbsseeeeeaeaeanaannes

ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

NO de N° de N° de
o]
Tipo de N° de contactos c oﬁta((j:?os conctgﬁtos con;?r?tos N° de dosis | Resultado
contactos contactos sin(t:c())gas con ATB esquema esquema aplicadas de MRC
completo completo
Familiares
Escolares
Laborales
Otros
Evolucion: i _ y
Alta: s [ No[ Dias de internacion.............cccccoveuueeennn...
Derivacion NOLISI [ AdONde?.........cc. covuieiieiiiiieii e
Fallecimiento: NO L] SI [J Fecha:.....\...../......

Atencién médica asociada a la enfermedad actual después del alta hospitalaria:
No L] s AdONdE?... oo ceeii e

CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Confirmado

Probable

Descartado

DATOS DEL NOTIFICADOR
Establecimiento al que pertenece el NOtIfICAOT........ .. oot e e e
Localidad..........ccooeviiiiii i, Departamento..........ccccoeeviieviiieninevennn, Provincia...........coooceev i,

Firma y sello del médico
Fecha...../.....[...
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