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FICHA DE INVESTIGACION CASO DE COQUELUCHE

Definicion de Caso Sospechoso
paroudstica

después de la tos, sin otra causa aparente.
Mayores de 11 afios: tos persistente de 14 o mée dias de duracion, sin ofra =i niomatologia acompariante.

Menores de 6 meses: toda infeccion respiratonia aguda, con ol menos uno de los siguientes sintomas; apnea, cianosis, eatridor inspiratoro o vomitos: después de la toser o los

Mayores de 6 meses a 11 aios: tos de 14 dias o mds de duracién, acompaniado de uno a mas de los siguientes sintomas: tos paroxistica, estridor | nspiratorio o vimitos

En caso de brote se ajustara la definicion de caso sospechoso de acuerdo a la situacién epidemiologica
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Apnea D Cianosis I':[ Vimilos después de toser ]:I Neumenia I:‘l Convuisiones E[
4-Datos de Vacunacion (evaiuar con camet y margue con una cruz lo que comesponda) !
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Madre vacunada con dTpa en embarazo
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5-Datos Epidemiocldgicos

Tuvo contacte con algln caso confimado de coquelu che  si E[ no I:[ desconoce I:[

ﬂOl:[

Domicilio de la institucion.._..._._.._..........

Asiste a alguna Institucion  si [[

6~ Laboratorio (marque con una cruz lo que corresponda)

Hisopado ]:[ Fechatomademuestra... .../l ... Resultado .
Aspirado ]:[ Fechatomademuestra............ 4. ... ..._.....d.. ... Resuftado..
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7- Evolucion
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8- Clasificacion final del Caso
Caso Confirmado D Caso probable D Caso Descarlado i:[
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