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Ministerio de Salud

Ficha Epidemiol6gica de vigilancia del
Sindrome Uremico Hemolitico SUH

CASO SOSPECHOSO: Todo paciente con antecedentes de
Diarrea con sangre, que presente Sindrome Urémico Hemolitico.

1) INFORMACION GENERAL

3) ANTECEDENTES CLINICOS (14 DIAS ANTES DEL INICIO DE LOS SINTOMAS)

DIARREA ACUOSA | PALIDEZ .| vomitos . loLiGuriaL_
DIARREA MUCOSA | EDEMA | | DOLORABDOMINAL| _|ANURIA [ ]
DIARREA SANGUINOLENTA || DESHIDRATACION | | FIEBRE | JotrRO [ |
ESPECIFIQUE . ....ove e seeeeeeeseeeeseessoeeeesessseeessessseesssssseseessessseeessessseeeeseesseeessessseeesssssseessessseeeesssssseeessesssesessesssessssceeessssse

4) ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS (14 DIAS ANTES DEL INICIO DE LOS SINTOMAS)

CONTACTO CON OTRO CASO DE DIARREA SI[_INO[_JrAMILIAR [ |  INSTITUCIONAL (ESCUELA, GUARDERIA, ETC) ]
OCUPACION DEL CUIDADOR: CRIADE GANADO [ ACTIVIDAD VETERINARIA || FAENEADO DEANIMALES || CARNICERO[ |
OTRO [ | ESPECIFIQUE
ESPECIFIQUE
PROVISION DEAGUA: POTABLE [ | POZO [ | VERTIENTE [__| RIO []

CONTACTO CON ANIMALES:  DOMESTICOS [ | GRANJA [| SILVESTRES [ | FECHADE CONTACTO
ALIMENTOS INGERIDOS ANTES DE LA DIARREA
LUGAR DE CONSUMO DE LOS ALIMENTOS
ANTECEDENTES DE VIAJE LOS ULTIMOS 14 DIAS

5) DATOS CLINICOS AL MOMENTO DE LA CONSULTA

TEMPERATURA. ..FRECUENCIA CARDIACA................. PESO.....coviriinn. IMC/ ESTADO NUTRICIONAL...............
PRESION ARTERIAL........coovvrrrre FRECUENCIA RESPIRATORIA..........cocencc! TALLA..

FECHA DE INICIO DEL PRIMER SINTOMA..........cccosmmenn.. FECHA DE CONSULTA.................. FECHA DE NOTlFlCAClON ........................
FECHA DE INTERNACION - . FECHA DE INTERNACION UTIP......ececescccermsssssssssssssssssesesssesssessesseessssee

5.1. SIGNOS Y SINTOMAS

VOMITOS [] DESHIDRATACION [ | EQUIMOSIS [ | CONVULSIONES [ DIARREAACUOSA [
DOLOR ABDOMINAL |:| OLIGOANURIA |:| PETEQUIAS |:| IRRITABILIDAD |:| DIARREA MUCOSA |:|
EDEMA [ 1 HEMATOMAS [ ICTERICIA |:| SOMNOLENCIA |:| DIARREA

PALIDEZ ] COMA ] SANGUINOLENTA

5.2. USO DE MEDICAMENTOS ANTES DE LA CONSULTA Y/O NOTIFICACION

TIPO NOMBRE (GENERICO) FECHA DE INICIO DURACION
ANTIBIOTICOS
ANTIEMETICOS
ANTIDIARREICOS
6) EXAMENES DE LABORATORIO
SANGRE HTO............. %  HEMATIES FRAGMENTADOS (FROTIS) .............. NUS. oo g/dL
HB: ... G/L PLAQUETAS. .ot eeeeeeeeseeseeseeeseessenne mm3 CREATININA.......g/dL
ORINA DENSIDAD....... PH.ooooeeeeeeen PROTEINURIA........e.... HEMATURIA MACROSCOPICA [ ]
CILINDROS........... HEMATIES. .o MICROSCOPICA [ ]
HECES ENTERA [ | FECHADE TOMA... oo FECHA DE RESULTADO.................
FECALES HISOPADO RECTAL [ | FECHA DE ENVIO AL LABORATORIO wveevvereeseesessesnsesneenne
7) CLASIFICACION
SUH CONFIRMADO LABORATORIO [ ] CLINICA [ 1 NEXOEPIDEMIOLOGICO [ ]
8) RESPONSABLE DE LA INFORMACION
NOMBRE Y APELLIDO...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnaens TELEFONO.......cuun........

CARGO ...ttt saseeaes SELLO Y FIRMA



