PROGRAMA PROVINCIAL DE INMUNIZACIONES FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
PARALISIS AGUDA FLACCIDA PF
EN MENORES DE 15 ANOS

Hoia 1

Definicion de caso: todo paciente menor de 15 afios que presente paralisis flaccida aguda no traumatica

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Afio Fecha de consulla / ! N® e Gaso
Apellido ¥ nombres: HC N©°
Fecha de nacimiento / / Edad: SexoM [ F [ DMNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Referencia de ubicacidn domicilio Localidad
Urbano [0 Rural [0 Departamento Provincia
Provincia: Departamento: Localidad:
Establecimiento Notificante: Pablico [] Privado [] 3. Social [ Otro []
Apellido y Nombre del Profesional; Fecha de Notificacian’ / !
Tel: Fax: : e-mail:
Vacuna SABIN si 0 mNo O mis [0 Nede dosis Fecha ultima dosis ! !
Vacuna SALK Si [ Mo [ NS [ M® de dosis Fecha altima dosis / /
Fecha de comienzo de la Investigacion: / I
Inmunodeficiencia Si[ | Mo [ | Especificar:

PRODROMOS FIEERE RESPIRATORIOS DIGESTIVOS MEMNINGEDS DOLOR MUSCULAR

No

Si

No Sabe

Paralisis Semana Epidemiologica N®

Inicio i ! Flebre Si1[] No[] Nis [ Dias de Instalacidn total de la paralisis

PARALISIS
MIEMBRO PROXIMAL DISTAL i i SENSIBILIDAD{")
OSTEOTENDINOSOS {°)
Si Mo NS Si No NS

Brazo derecho N H D A NS N H D A NS
Brazo izquierdo N H D A NS M D A NS
Piemna derecha N H D A NS N D A NS
Piema izquierda N H D A NS M D A NS
{*) N = Nermal, H = Aumentado, D = Disminuide, A = Ausente, NS = Mo Sabe (Marcar lo que corrssponda)

Progresion de la Paralisis

ASCENDENTE DESCENDENTE | SIN PROGRESION SIMETRICA ASIMETRICA DESCOMNOCIDA

Compromiso de pares craneanos Si [ No [] N/S [
Compromiso respiratoro S [ Mo ] mis [
ARM si [0 Ne O s O

LCR si[] No[] Disociacién albimino/citolégica Si[] No [ Fecha ! !
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5. DATOS EFIDEMIOLOGICOS

Poslble Tuente de Infecclon durante los 30 dias prevlos a la parallsis

;Donde residio? Lugar Fecha / /
iviajn? sild No O Lugar Fecha / f
En esa zona hubo alglin caso de poliomielitis? 5[] No [

6. ACCIONES DE CONTROL ¥ PREVENCION

Vacunacion de blogueo si [ No [] MN° de dosis Fecha ! f

7. EXAMENES DE LABORATORIO

Materia Fecal Si [0 Mo [

Fecha Muestra /! ! Fecha Recepcidn del Laboratorio i !
Resultado: Enterovirus [] Adenovirus [] Polio [] Vacunal [ ] Salvaje [ Negative []
Otros [] Fecha / /

B. EVOLUCION ¥ CLASIFICACION DEL CASO

Evaluacidénalos G0 dias: Si [ No [ Fecha: ! /

Pardlsis Residual  Si[] Mo [] Mis [ atoiag Si1[] Me ] nNs [ EME S1[] Nu[]
CLASIFICACION FINAL Fecha ! !
Polle [ Compatible con Polie [ Relacionado con VOP [

Descarlado G Barre |  Newritis Traumatica []  Mielitis Transversa [ Tumor [] Otros [

Fecha ! ! Firma y Sellu Medico

Enviar FICHA COMPLETA al Departamento Provincial de Inmunizaciones (Vacunatorio Central)

Virgen del Carmen de Cuyo 59, Ciudad de Mendoza. (entre San martin y 9 de julio)
TEL/FAX 0261- 4293594

e-mail: inmen@mendoza.gov.ar
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