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DATOS GENERALES
e Fecha de notificacién No. De ficha
UNIDAD B o5 iy T0S2803002015/ /
Urbana Rural NOTIFICADORA -
ghien
UBICACION DE LA UNIDAD NOTIFICADORA
Area de Salud Distrito
Servicio Otro (especifique)
RESPONSABLE DEL LLENADO DEL INSTRUMENTO
Nombre Cargo
DATOS PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE 1ler. Nombre 2do. Nombre
ler. Apellido 2do. Apellido De casada
EDAD FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE RESIDENCIA Direccion:
Afios Meses i
Departamento Municipio Localidad
GRUPO . . 5 .
ETNICO Maya Ladino/mestizo Garifuna Xinca Otro: Teléfono:
Sexo M F Nombre de la madre, padre o encargado:
DATOS CLINICOS
Fecha de captaci6n Publica Busqueda Activa Fecha de conocimiento
Dia | Mes | Afo Nivel local ™ Mas At
Privada Defuncién
CONOCIMIENT Fuents dg .
O DEL CASO notificacién Otros Area de salud
Laboratorio
Comunidad chE
Signos y sintomas Si No | N/s Signos y sintomas Si No { N/S
Fecha de inicio de pr . Estrid Ibido neni :
E— ianosis stridor o silbido inspiratorio
i Dla | Mes | Afo Fiebre Hemorragia subconjuntival
SINTOMATOLOG — :
Tos paroxistica Tos persistente
A ACTUAL s 7
Vémitos después de Ia tos Otros (especificar)
Duracién de la tos (dias) Evaluacién clinica a los 30 dias de iniciada la tos
Presencia de tos Si No Otens (espeifiqus)
Hospitalizacién si No Nombre:del iaspital
FECHA DE HOSPITALIZACION No. de registro médico
Dia Mes | Afio
HOSPITALIZACION
FECHA DE EGRESO
Condicion de egreso | Mejorado Grave Muerto Dia Mes | Afto
Complicaciones
FACTORES DE RIESGO
ANTECEDENTES . Vacuna DPT/Penta ;
DE VACUNACION Vacunado | Si No dacimentads En carné En SIGSA 5a En cuadernillos
Fecha 12. Dosis Fecha 22. dosis Fecha 32, dosis Fecha ler. refuerzo Fecha 2¢. refuerzo
Dia Mes Afo Dia Mes Afo Dia Mes Afio Dia | Mes Afio Dfa Mes Afio
Observaciones (si se perdi6 el carné, anotar informacién verbal de la madre del No. de dosis)
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA

Ficha epidemioldgica
Tos ferina

TRATAMIENTO Tratamiento Nombre del antibiético FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO

CON ANTIBIOTICOS

FECHA DE VISITA DOMICILIARIA FECHA DE INICIO DE INVESTIGACION
Dia Mes Afio Dia Mes Ao
Existencia de casos sospechosos de Tos ferina relacionados i No. De casos
A Si No
con el caso de la comunidad
FACTORES DE ¢Hay algun nifio(a), adolescente o adulto con tos en la S N
RIESGO vivienda? .
Visitas y/o contactos durante 3 semanas antes de iniciada la . Especifique
Si No
enfermedad
Viajes realizados 3 semanas antes de iniciada la enfermedad Si No B
Viajes realizados después del inicio de la enfermedad Si No Area
Resultado del MRC (%)
Monitoreo répido Y :
de cobertura Nimero de nifios vacunados con DPT/Penta Investigacion de campo realizada por
(MRC) de
DTP/Penta FECHA DE INICIO FECHA DE FIN
Dia Mes Afio Dia Mes Afo
FECHA
Vacunacién de bloqueo Si No Dia Mes Afio
Medidas de control
idemioldgicas g
b e : . Servicios de salud Comunidad Guarderfa l
Bidsqueda activa de casos - -
Escuela Iglesia Otros (describa)
RESULTADOS DE LABORATORIO
Muestras tomadas
. Fecha Toma Cédigo
Fecha de recepcién Tipo Muestra
P Muestra Muestra P
Pruebas Realizadas .
Cédigo Muestra Fecha Prueba Prueba o Resultado Comentarios
Conclusiones Asignadas
‘b Especifico Especifico :
Cddigo Muestra Resultado Final i P Comentarios
No. 1 No. 2
Datos de Laboratorio Local
Hematologia Si l l No [
Recuento de glébulos blancos l Porcentaje de leucocitos
Clasificacion del caso
Diagndstico final Confirmado l Descartado ' l Otro
Dia Mes Afio
Fecha
Confirmado por . Laboratorio Nexo epidemioldgico
Descartado por Laboratorio . Clinica
Clasificado por Cargo
Observaciones
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