Ministerio de Salud Ficha de Investigacion de Caso
Argentina Sindrome de Rubéola Congenita

Definicion de Caso

Caso sospechoso: Es todo paciente menor de 1 afio, en el que se detecte uno o mas de las siguientes manifestaciones al nacer: cataratas
congénitas, cardiopatia congénita (conducto arterioso persistente, estenosis de la arteria pulmonar, etc.), purpura o deficiencias auditivas; de
quien un profesional de la salud sospecha SRC. Sospechar SRC si la madre tuvo o se sospechd infeccion por rubéola o confirmaciéon mediante
pruebas de laboratorio durante el embarazo. Los lactantes con bajo peso deben ser examinados en busca de defectos congénitos especificos
de SRC.

CLASIFICACION INICIAL

Sospechoso por datos clinicos:

Hijo de madre con sospecha o confirmacion de Rubéola: |:]

Provingiaz.....ccceceeeeecrevncnn. Departamento: ........ceceeeeereereeeeeevevese e Localidad:.....ccccceveineveicecece e
Establecimiento notificante:........ccoeeeevevceiicecececeiees Fecha de notificacidn:....../ .../ .........

Apellido y Nombre del profesional: ... veeinesienenrcie s st es s e s

TelefonO ... VI ettt e sttt st st ettt s et et esene eee s

F Y o= 1o Lo IRV 1\ [ o 41 o <O RS

Fecha de nacimiento:...../...../....... Edad: ......... Sexo: MO FO NFO. DOC. ottt eee e e

DOMICITIO ACLUAL: o s e s e Tl i e

Referencia de ubicacion deDomiCilio: ......coceveeenerriinicnicince e Localidad:....cocoevivirnveinecenciineceens

Urbano [0 Rural O  Departamento:.......eieceeererereseeerennennes Provingia:.....ccoeeoevevrveneieirecnecece e

Fecha de Consulta: ...../....../ceeveveecireerneee. Peso al nacer................ gr. Edad gestacional: .............semanas

Signos Clinicos

Alteraciones oculares SIO NOO Desc.O Hepatomegalia SITO NO O Desc. O
Alteraciones cardiacas SIO NOO Desc.O Ictericia SIO NOO Desc.O
Alteraciones auditivas SIO NOO Desc.O Esplenomegalia SITO NO O Desc. O
Microcefalia SIO NOO Desc.O Osteopatia SIO NOO Desc.O
Purpura SIO NOO Desc.O

B0 ettt sttt sttt st e sr e e s b e b sr et sae et ae e saraenae sreensrenne

Estudios Fecha Resultados

Otorrino

Cardiologia

Oftalmologia

Neurologia

Hospitalizado Slo NOnO INSTITUCION . vveeie e Fecha de ingreso:..../ .../ .........

Defuncidn Silo NOO Fecha de defuncién: .../ .....[..........



Ministerio de Salud Ficha de Investigacion de Caso
Argentina Sindrome de Rubéola Congenita

4- DATOS EPIDEMIOLOGICOS
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Edad de la Madre.............. Afios Cantidad de embarazos anteriores:.........ccccevveveuenee.

Antecedentes durante el Embarazo

Rubéola confirmada sid NOO N/S O Semana de embarazo...............

Enf. Similar a Rubéola sid0 NOO N/S O Semana de embarazo...............

Expuesta a Rubéola sSiIO NOO N/sS O Semana de embarazo............... U] =-] S
Viajes sSiIO NOO N/sS O Semana de embarazo............... LUgar:..ccveveereneennns
Vacuna rubéola sid0 NOO N/S O Nro. de Dosis:..... Fecha de dltima dosis:..../..../......
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5- EXAMENES DE LABORATORIO
Nombre Fecha Resultado

Fecha toma laboratorio |recepcion Fecha resultado|(P:+, N:-, D:desc)

Diag. de Laboratorio*

*Diag. De laboratorio: 1.Rubéola, 2.Citomegalovirus, 3.Toxoplasmosis, 4.Sifilis, 5.Herpes, 6.0tros (Cudl)

Otros estudios de Laboratorio

Hisopado orofaringeo: Fecha:.../cif e RESUILAO .. ettt e
Orina: Fecha:..../..../....... RESUITAAO: ...ttt e e e
6- ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION
Bloqueo: Slo NOOo Nro. de Manzanas Visitadas:.........cccoeeireeereneeineeeneeece e
Aislamiento:  Slo NOO = | OO OSSOSO PSPPI
Contactos Domicilio/teléfono N° Estudiado |N° Vacunado N° No Vac. Dosis Aplicadas
Familiares
Institucionales
Escolares
Otros
7- EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

Paciente Hospitalizado: SIO NO O Seignorad Fecha de Hospitalizacion:...../...../..........
INSEIEUCION: vttt ettt et eee e e e eee s Fallecido O Fecha: .../ oo ..
SRC Confirmado por laboratorio | Infec. Congénita Rebéola (ICR) |

SRC Confirmado por diagndstico clinico O Compatible con SRC O
Descartado | Otro |
Origen de la infeccién de la madre
Importado | Autdctono |
Relacionado a importancién O Desconocido O
Fecha: ....... Y - [ e —————————————— et et e s et et te e et et sates et srbe b et ete e tessassreaeneen

Firma y Sello Médico



