Laboratorios Nacionales de Referencia: INEI ANLIS Malbran IBBM FCE UNLP

IFICHA EPIDEMIOLOGICA PARA COQUELUCHE|

DATOS DEL NOTIFICADOR

Establecimiento al que pertenece el Notificador
Localidad

Provincia

Apellido y Nombre:

Correo electrénico

Tel/FAX Celular

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Edad (afos): .......cceeee..
En menores de 2 afos (Meses): .........cccecueverenne.
ST=Y (o LRSI
Domicilio:
Localidad:.

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio sintomas: ...... T
Descripcion clinica:

Signos/ sintomas Sl NO
Tos

Tos paroxistica
Estridor

Apnea

Cianosis

Vémitos

Sintomas catarrales
Otros sintomas (Citar): ......c.ccceveeeriiieeriieeeee e,
Duracion de la tos (en dias): ......ccceeeevvreenieneennnns
Complicaciones:

Neumonia:

Ataques focales o generales:

Encefalopatia aguda:

Tratamiento: Antibidticos SI: 1 NO: [

Citar farmacos usados y duracion:

DATOS DE LABORATORIO
Tipo muestra:

1- Aspirado (1 Hisopado [1 Esputo [J
Extraccion de muestra.

Fecha........ foenn -

2- Suero [J

Extraccion de muestra.

Fecha de toma de primera muestra...../....... /...
Fecha de toma de segunda muestra...../......[.....

Indicar Numero de glébulos blancos y numero de linfocitos

Departamento

DATOS DE VACUNACION
Ha recibido vacuna DTP o DTPHib? ............. Tipo de
VACUNA: .t seeneneeens

Fechas:
1° R /...

20
3 L .

1er Refuerzo R
2do Refuerzo
Ultima dosis recibida:

¢ Presenta carnet de vacunacion? Si No

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba
sintomatologia similar a la del caso o con tos persistente? .
Quién?

Dénde reside?

Asiste a alguna institucion?
Cual?
Dénde esta ubicada?

Evolucién: Recuperacion: si no
Fallecimiento: si no
Desconocida: sino  Fecha:.../..../....

ENVIO DE RESULTADOS
Apellido y

Cargo:
TE/FAX/EEMAIL PARA ENVIO DE  RESULTADOS:




Laboratorios Nacionales de Referencia: INEI ANLIS Malbran IBBM FCE UNLP

FICHA EPIDEMIOLOGICA PARA CONTACTOS DE CASO iNDICE COQUELUCHE|

1.- DATOS DE IDENTIFICACION

Sexo F M

Fecha

AROS:.cceeeeeennn,
Provincia/Region

MURICIPIO: .uveee e,

Domicilio: calle .
2.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Estuvo en contacto con un caso sospechoso de Tos
convulsa o con una persona con sintomas similares a la
del caso?

Si - No - N/C -
[0 1< PR
Tuvo conocimiento de algin otro caso de Tos convulsa?

Si - No - N/C -

3- DATOS CLINICOS

Fecha Inicio Sintomas....... Y- YT
Descripcion clinica:
Signos/ sintomas SI NO

Tos persistente

Tos paroxistica

Estridor

Apnea

Vomitos después de toser

Fecha de consulta: ....... Y ST [oeeiinns

Internacion Si - No -
Terapia antibidtica? Si - No -

En caso afirmativo indique qué antibiético le fue recetado
y cuantos dias lo recibid

4.- DATOS DE VACUNACION

Vacuna Triple Si - No -

Ne dosis.........

Fecha dltima dosis....../......[......

Cuadruple Si - No -

N° dosis.........

Fecha dltima dosis....../....../......
Quintuple acelular ~ Si - No -
N° dosis.........

Fecha dltima dosis....../ .../ uuee
5.- LABORATORIO
Extraccion de muestra

Tipo muestra:
Aspirado
Hisopado
Esputo

Suero

Indicar Férmula leucocitaria:
Observaciones:
Evolucion: Fecha:..../.....[.....
Recuperacion:

Fallecimiento:
Desconocida:

Indicar direccion de mail y/o fax



