Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social FICHA EPIDEMIOLOGICA

Centro Nacional de Epidemiologia DE CASO DE TETANOS NEONATAL

Caso sospechoso: cualquier recién nacido que entre el 3er y 28 dias de vida presente uno 0 mas de los siguientes signos: incapacidad

para alimentarse, convulsiones, trismos, llanto persistente, irritabilidad; o toda muerte neonatal ocurrida en ese periodo por causa
desconocida o diagnéstico dudoso.

CASO N° SEMANA EPIDEMIOLOGICA N° PROCEDENCIA:  Urbana Rural
DEPARTAMENTO: DAS: MUNICIPIO: Localidad:

A. Informacidn general del caso:

Nombre paciente: Edad: dias horas Género; Masc.____ Fem.

Fecha de Nacimiento: ___ /  / Domicilio habitual:

Domicitio temporal: Teléfono:

Nombre de la madre, padre o0 encargado:

Fecha de inicio de sintomas: ___ /| Fechade captacion: ___/ __/  Fecha deinicio de investigacion: A
Fuente de notificacion:  Publico Privado Comunidad Busqueda Activa Oftros

B. Datos del parto:
= Lugar de atencion del parto:

Hospital___Centro de Salud___Centro privado___ Domicilic___ Otros (especifique)
= Persona que atendi6 el parto:
Médico___ Enfermera___ Comadrona adiestrada___ Comadrona no adiestrada____Sin atencion___

Otro (especifique) Peso al nacer: Atérmino___ Prematuro___
* Instrumento utilizado para cortar el cordén umbilical:

Tijera __ Hoja de afeitar ___Machete ___ Cuchillo__ Otro (especifique)
=  Estado higiénico del instrumento utilizado:

Esterilizado ___ Lavado ___ Quemado ___ Sucio___Ignorado __ Otro (especifique)
= Manejo del cordén umbilical:

Se aplico algun material en el mufion umbilical? S|___NO__ Que material se aplic?

C. Datos clinicos: D. Datos de atencién hospitalaria:
= Dias que el nifio/a recibi6 lactancia: Recibi6 atencion hospitalaria SI___ NO___
= Fecha de dltimo dia que recibid lactancia; Nombre del hospital:
N —
= Signos clinicos que presentd el nifio/a: NP historia clinica; Fechadeingreso __ /__/
Llanto Fiebre ___Convulsiones ___ Onfaliis ___ | Fechadeegreso__/ _/
Trismos Opistétonos __ Risa sardonica Condiciones de egreso:  Vivo Muerto
E. Datos de |a madre:
Edad: N° embarazos: N° de partos N° de hijos a) Vivos: Muertos:
Causa
Control prenatal: SI___ NO___Ignorado____ N° de controles

Lugar donde tuvo control prenatal: Servicio de salud publico ___ Clinica privada____ Ofro (especifique)
El control prenatal fue realizado por: Médico___ Enfermera___ Comadrona
Antecedente de vacunacién con Td documentado: en carné ____en formulario SIGSA 5b___ N°de dosis

Fecha de administracion:  12dosis_ / / 2%dosis__ /[ J%dosis__ /| Refuerzo __ /|
F. Otros datos importantes:

= Evolucion del caso: Fallecio: SI__NO__ Fecha de defuncion  / /

= (Clasificacion del caso: a)Confirmado b) Descartado Fecha de clasificacion final__/__/
= Diagnéstico final:

Nombre Investigador: Teléfono: Cargo: /

(\/

Observaciones:
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