o Ficha de notificacion de
Minist de Salud,
hﬂENDOZA /n Dela:;srrt:lllgs‘:ciglu caso sospechoso de

GOBIERNO \@ ¥ Deportes Sarampién / Rubéola

DEFINICION DE CASO:
Casos sospechoso: paciente de cualguier edad, con fiebre {38° 0 mas) y exantema , o en &l cual un profesional de |a salud sospeche
sarampion o rubgola,
Completar ante sospecha: Sarampion Orubeota

DATOS DE IDENTIFICACION

Mombre y Apeliido sexo F 1 m[

Fecha de nacimiento Edad

Domicilio Localidad

Departamento TelfCel

urbano L] Rural (] Fecha de notificacion

DATOS DE VACUNACION: Marcar con una X

Vacuna si no desconoce Fecha liltima dosis
Antisarampion S ACHESRP ey
Doble viral [SR), sarampidn-rubéola i
Triple viral (SRP), sarampidn, rubéola, paperas.
DATOS CLINICOS Marcar con una X Fecha de consulta....
si no desconoce Fecha de comienzo
Fiebre
Exantema
Tos
Catarro Masal
Conjuntivitis
Adenopatias
Artralgias /Artritis
Embarazada Edad gestacional (semanas):
Lugar del parto:
Haspitalizado Mombre del Hospital:
Defuncion Fecha de defuncion:
DATOS EPIDEMIOLOGICOS: Marcar con una X Fecha de INVeStZarion ..o o soieesresssiasssomafmsismnmaminmssussasns
Sarampion Rubéola Desconoce
Tuvo contacto con un caso de sarampion [ rubéola 7 -23 dias previos al comienzo
del exantema (5i /No)
Si Ha Desconoce
Viajo en los 7-23 dias previos al comienzo del exantema
Estuvo en contacto con alguna embarazada desde el comienzo de los sintomas
ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL
Si No Fecha
Visita domiciliaria (dentro de las 48 hs de notificacion) B -
Vacunacion de blogueo para sarampion .
Otros renmsill el e

DATOS DE LABORATORIO

Suero:
MN°de muestra Fecha toma de Nombre Fecha de recepcion Fecha Resultado Comentarios
muestra Laboratorio Laboratorio procesamiento
T
7*
Otras muestras:  Orina | Aspirado nasofaringeo (] Hisopado nasofaringeo |
Fecha de toma de MNombre de Fecha de recepcidn Fecha de Resultado Comentarios
muestra Laboratorio Laboratorio procesamiento

CLASIFICACION FINAL : Marcar con una X

Sarampion [ Rubéola [] Descartado [

Confirmado por laboratorio | Confirmado por nexo epidemiclogico O Compatible O
INVESTIGADOR:

Nombre y Apellido

e-mail

Institucion Firma y sello

Remitir ficha COMPLETA. con [a muestra de 3-5 ml de suero . orina e hisopado nasofaringeo
rotuladas con nombre y apellido, edad, fecha de toma de muestra, a la Departamento
Provincial de Inmunizaciones : Virgen del Carmen de Cuyo 59 Ciudad, Tel/FAX: 0261-4293594
/| e-mail inmen@mendoza.gov.ar




