MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

FICHA EPIDEMIOLOGICA
Tos ferina

DATOS GENERALES
UNIDAD NOTIFICADORA
Fecha Notificacion Area de Salud
Dia Mes Afio
Distrito Servicio
RESPONSABLE DELLLENADO DEL INSTRUMENTO Cargo Teléfono
Nombre
DATOS PACIENTE
NOMBRES APELLIDOS Sexo M F
PUEBLO OCUPACION ESCOLARIDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO POBLADO
LUGAR DE RESIDENCIA Direccién: Teléfono:
FECHA DE NACIMIENTO EDAD
Dia Mes Afio Afos Meses Dias
NOMBRE DE LA MADRE, PADRE O ENCARGADO
DATOS CLINICOS
FECHA DE INICIO DE SINTOMAS SEMANA EPIDEMIOLOGICA
Dia Mes Afio
CONOCIMIENTO
DEL CASO Fecha de captacion Fuente de notificacion Fecha de conocimiento
Dia Mes Afio Plblica Comunidad Otros: Nivel local | P@ Mes Afio
Privada BUsqueda Area de Salud
Directa
Laboratorio Defuncién CNE
Signos y sintomas Sl NO Signos y sintomas Sl NO
Cianosis Hemorragia subconjutival
Fiebre Tos persistente
SINTOMATOLOGI | Tos paroxistica Vémitos después de la tos
A =
ACTUAL Apnea Otros (especificar)
Estridor o silbido inspiratorio
Duracion de la tos (dias) Evaluacion clinica a los 30 dias que inicia la tos
Presencia de tos Sl NO Otros (especifique)
Hospitalizacion Sl NO Nombre del hospital
FECHA DE HOSPITALIZACION No. de registro médico
Dia Mes Ao
HOSPITALIZACION
FECHA DE EGRESO
Condicidn de egreso Mejorado Grave Muerto Dia Mes Aiio
Complicaciones Insuficiencia Hipertension convulsiones hemorragias encefalopatia Neumonia infante | Otras:
respiratoria pulmonar bacteriana sec Especifique:
FACTORES DE RIESGO
ANTECEDENTES Vacunado Sl NO Vacuna DPT / Penta | En carné En SIGSA 5a En Verbal
DE VACUNACION documentada cuadernillos
Fecha 12. Dosis Fecha 22. Dosis Fecha 32. Dosis Fecha ler. refuerzo Fecha 22. refuerzo
Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Observaciones (Si se perdio el carné, anotar informacién verbal de la madre del No. de dosis)




Tratamiento Nombre del antibidtico

FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO S NO Dia Mes Ao
CON ANTIBIOTICO
FECHA DE VISITA DOMICILIARIA FECHA DE INICIO DE INVESTIGACION
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Existencia de casos sospechosos de Tos ferina relacionados SI NO No. de casos
con el caso de la comunidad
FACTORES DE él'-lz?\y algt—J)n nifio(a), adolescente o adulto con tos en la SI NO
RIESGO Vivienda?
Visitas y/o contactos durante 3 semanas antes de iniciada la SI NO Especifique
enfermedad
Viajes realizados 3 semanas antes de iniciada la enfermedad Sl NO Area
Viajes realizados después del inicio de la enfermedad SI NO Area
Resultado del MRC (%)
Monitoreo rapido de cobertura (MRC) Sl NO
Monitoreo rapido NUmero de nifios vacunados con DPT / Penta Investigacion de campo realizada por
de cobertura
(MRC) de Nifios atendidos
DTP/Penta
FECHA DE INICIO FECHA DE FIN
Dia Mes Ao Dia Mes Aiio
FECHA
Medidas de Vacunacion de bloqueo S| NO Dia Mes Afio
control
epidemioldgicas Blsqueda activa de casos Servicios de salud Comunidad Guarderia
Escuela Iglesia Otros (describa)

RESULTADOS DE LABORATORIO

Examen de muestras de Hisopado Nasofaringeo para la deteccion de tos ferina

Fecha de recolecciéon | Dia Mes | Afio ]
No recolect6 muestra

Pruebas de laboratorio Resultado Fecha de Resultado

Por cultivo Sl NO | Resultado: Negativo Positivo por Dia Mes Afio

Por PCR Sl NO | Resultado: Negativo Positivo por Dia Mes Afio

Datos de Laboratorio Local

Hematologia S| | | NO |

Recuento de glébulos blancos | Porcentaje de linfocitos |

Clasificacion del Caso

Sospechoso | | Descartado | | Confirmado | | Confirmado por Nexo Epidemioldgico |




