
FICHA DE CASO / CONTACTO DE TOS CONVULSA                 N° ficha: 
 
.: Caso sospechoso .: Caso confirmado 
Persona con tos paroxística, afebril, con uno de los 
siguientes síntomas: estridor inspiratorio, vómito posterior 
al acceso de tos y expectoración mucosa y filante sin otra 
causa. En adultos puede presentar sólo  tos persistente. 

Caso sospechoso con aislamiento de Bordetella pertussis 
a partir de secreción respiratoria o nexo epidemiológico 
con un caso confirmado por laboratorio. 
 

 
1.- DATOS DE IDENTIFICACIÓN   
Apellidos y Nombres:........................................................................................................................ HC: ………....................
DNI: …………………………………. Fecha de nacimiento: …..…/ ..……/ …..… Años: …..… Meses: …..… Sexo: F   M 
Domicilio: Calle.......................................................................N°........................ Barrrio……………………………………… 
Municipio:.............................................................................. Provincia............................................................................... 

2.- DATOS DE VACUNACIÓN 
Vacuna Triple           Si  No  NS  N° dosis ............................ Fecha última dosis …..…/ ..……/ …..… 
Cuádruple   Si  No  NS  N° dosis ............................ Fecha última dosis …..…/ ..……/ …..… 
Quíntuple acelular    Si  No  NS  N° dosis ............................ Fecha última dosis …..…/ ..……/ …..… 
 
3.- DATOS EPIDEMIOLÓGICOS  
 ¿Estuvo en contacto con casos sospechosos de Tos convulsa o con personas con síntomas similares a la del caso, o 

con tos persistente?     Si  No  NS   
 ¿Quién/es? ..........................................................................................................................................................................
 ¿Tuvo conocimiento de algún otro caso de Tos convulsa?     Si  No  NS   
 Lugar de residencia del contacto......................................................................................................................................... 
 ¿Viajó en los últimos 30 días?     Si  No  Lugar..............................................................................................................
 ¿Durante su viaje estuvo en contacto con algún caso de tos convulsa?     Si  No  NS   

 
4.- DATOS CLÍNICOS 

Fecha Inicio Síntomas …..…/ ..……/ …..… 
Descripción clínica: SI NO NS  

Tos seca    
Tos paroxística (quintosa)    

Estridor     
Dificultad respiratoria    

Secreciones    
Vómitos    
Cianosis    
Apneas     

Otros síntomas (citar): ………………………………………....................................................................................................... 
Duración de la tos (en días): .................................................................................................................................................. 
Complicaciones: Neumonía   

Encefalitis hipóxica  
Convulsiones   
Otras (especificar): ………………..……………………………………………… 

Fecha de consulta …..…/ ..……/ …..… 
Internación:  Si  No   Fecha de internación …..…/ ..……/ …..… Fecha de egreso …..…/ ..……/ …..… 
Terapia antibiótica: Si  No  NS  Nombre del antibiótico y días que lo recibió ……………………………………………            
 
5.- LABORATORIO 

Extracción de muestra:  Fecha …..…/ ..……/ …..…            Tipo muestra: Aspirado  Hisopado  Esputo  Suero    
Fórmula leucocitaria: …………………………………………………………………………………………………………………… 
Falleció: Si  No   Fecha de fallecimiento …..…/ ..……/ …..… 
 
OBSERVACIONES:……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 
CONTACTOS CON SINTOMAS (si hubiese más contactos, consignar del otro lado de la página) 
1) Apellidos y Nombres: ……………………………………………………………………     N° de ficha: ……………………….. 
2) Apellidos y Nombres: ……………………………………………………………………     N° de ficha: ……………………….. 
3) Apellidos y Nombres: ……………………………………………………………………     N° de ficha: ……………………….. 
4) Apellidos y Nombres: ……………………………………………………………………     N° de ficha: ……………………….. 
5) Apellidos y Nombres: ……………………………………………………………………     N° de ficha: ……………………….. 
 

HOSPITAL NACIONAL PROFESOR ALEJANDRO POSADAS - AREA PROGRAMÁTICA – SECTOR EPIDEMIOLOGÍA 
Teléfono: 4469 9300 interno 1101 


