N° HISTORIA CLINICA:

Qe
gi';ﬁ"é"s'é’fﬁ&” FICHA EPIDEMIOLOGICA

i s ; ) HOSPITAL:
Estado Plurinacional de Bolivia SI’NDROME DE~ RU BEOLA - REFERIDO DE:
Unidad do Epdennologia CONGENITA EN NINOS < DE 1 ANO  peparramenTo:

Programa Ampliado de Inmunizacién

Caso sospechoso:

Menor de 1 afio de edad, de quien el trabajador de salud sospecha SRC debido a:

1. Que se le ha detectado una o mas de las siguientes malformaciones o anomalias luego del nacimiento: cataratas congénitas, defectos cardiacos
congénitos, purpura trombocitopenica o hipoacusia y/o

2. Historia de infeccion por rubedla (confirmada o sospechosa) en la madre durante el embarazo.

FECHA DE CAPTACION DEL CASO:  (4j5) (mes) (afio) Nro de caso del Hospital: ...............ccccooooveeeeeeene

|. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre y Apellidos: Fecha de nacimiento: e I";f;ég I"é"'b" Edad: ..o
go F L1 wl]

Nombre de la madre o tutor: Telf. Referencia:

Domicilio actual: Municipio:

Provincia: Departamento:

Il. HISTORIA MATERNA
Edad de la madre aros
Fue vacunada contra la Rubeéla? Sl |:| Si la respuesta es si, en que feCha:'Hfé"I"r'fr""l ........ Con carnet de vacunacion Sl |:|

es  ano
NO No [ ]
No recuerda |:|

Tuvo alguna enfermedad con fiebre y exantema maculopapular durante el embarazo?  SI |:|
Si la respuesta es si: NO I:l

No recuerda

]

Fecha del inicio de la erupcion: -....... f......./........ Lugar de posible contagio:
dia  mes  afio
¢ En qué mes del embarazo? mes

¢ Fue confirmada por laboratorio la rubedla de la madre? Sl |:| Nombre del laboratorio

No [ ]
Norecuerda | | st []
[]

¢, Se expuso durante el embarazo a alguna persona (de cualquier edad) con enfermedad febril eruptiva maculopapular? NO

¢ Viajo durante su embarazo? Sl |:| Donde viaj6? Periodo permanencia del: ........ Lo Lo @l L L
dia  mes aro dia  mes aro

1ll. DATOS CLINICOS DEL NINO O NINA:

Fecha del examen: '"d""l ________ | Edad de la nifia o nifio al momento del examen
1a

mes ano

Institucién donde se atendié el nacimiento

Peso al nacer........ccoeeeeve gramos Naci6 prematuro: S| |:| NO |:| Puntaje del APGAR.........cvmmmenninnsssnisnns

Ojos: Cataratas Generales: Pequefio para edad gestacional
Galucoma Microcefalia

Retraso del desarrollo psicomotor

Purpura trombocitopénica

Hematomegalia

Esplenomegalia

Radio-transparencia huesos largos

Meningoecefalitis

Retinopatia pigmentaria
Microftalmia

Corazoén: Persistencia del conducto arterioso

Estenosis de la arteria pulmonar

INNREEERR

Ictericia
Otros:

Oidos:  Sordera congénita
Hipoacusia

L0 O0 G
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IV. DATOS DE EXAMEN DE LABORATORIO DEL NINO

Fecha de obtencicn del suero: [ 1.

Fecha de envio del suero al laboratorio de referencia

Do

Fe El A
Focha de resulado: ../l . Resultados:
Fecha de recepcion de s resultados por el investigador: /.|

Fecha de informe de los resultados a [a familia

So orden prusba de ToRGHS? 51 [

Resultado: (marcar el resutado positivo)
Toxoplasmosis

Rubéola

Herpes simple
sifiis

o[

|
.|
Ciomegaiovrus |
|
O]

j

Sello

"AISLAMIETO VIRAL (sol

Tipo de Muestra:

ome [

Hisopado nasofaringeo. |

Fecha de oblencion de la muestra: ... ......
Fectia de envid de la muestra al laboratorio de referencia

Fecha de recepcion de la muestra por el laboralorio de referencia:
Fecha de recepcion de 1os resultados por el investigador: .../
Fecha de resultado L

V. cusmcmon FINAL DEL CASO.
SRC sin muestra

ente de SRC

2. Caso sospechoso de SRC + Resulado de laboratorio posityo = SRC confirado por laboralorio

3. No maniectacionescinicas de SRC + 1GM posto =
potenciales evocados para descartar sorders

Infeccion por Rubéola Congénita (IRC). que deberé.n pasar por

a SRC + Igh negativo=
Especifcar otro diagnéstico.

omd

i POR Lz REALIZAR MONITOREO DE EXCRESION VIRAL
s, muesta teri ulizacs fecha de toma de muestra e Resultado
2da ica utiizada. fecha de toma de mues'ra — Resultado
S maest eencn ltzads fecha de toma de muestra — Resuliado
4ta._muesta tecnica utizaca fecha de torma de muestra P Resultado

VIl RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.
1 w1

1. Fallecio el nifo (a) 7

Sifallecio, fecha de defuncior.

2
3. Fecha de nico investigacion .|
4. Fecha del cierre de la nvestigacion' .../
5. Duracion de la nvestigacion L

6. Nombre de Ia persona que notiico el caso

7. Nombre del médico que examino altactente

8. Direccion del médico

9. Teléfono del médico:

10. Comentario:

11. Nombre del Epidemidiogo encargado dei seguiniento del caso

(fecha de incio llenado de ficha)

(fecha de finalizacion del llenado de l2 ficha)

(periodo entre primer y ultimo dia de llenado de Ia ficha)

Surelacion con el caso.

Cargo:

‘Croquis del domicilio del caso:
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