FICHA DE CASO / CONTACTO DE TOS CONVULSA N° ficha:

.: Caso sospechoso .. Caso confirmado

Persona con tos paroxistica, afebril, con uno de los | Caso sospechoso con aislamiento de Bordetella pertussis
siguientes sintomas: estridor inspiratorio, vomito posterior | a partir de secrecién respiratoria 0 nexo epidemioldgico
al acceso de tos y expectoracion mucosa Yy filante sin otra | con un caso confirmado por laboratorio.

causa. En adultos puede presentar sélo tos persistente.

1.- DATOS DE IDENTIFICACION
APEIIAOS Y NOMDIES: ...ttt e ettt e e e s a et e e e e ebbeeeeenbeeeeeeaans HC: ...

DN Fecha de nacimiento: ........ [einl. [ Afos: ........ Meses: ........ Sexo F O M D
DomiCilio: Calle.......uuueeeiieiiiiiiiii e N, Barrmio.....ccoooiii
T8 T Ted] o] o PP ProvinCia.......c.ueiiiiiiie e
2.- DATOS DE VACUNACION

Vacuna Triple Si 7 No [ NS [] N°dOSIiS cccooovvieiiiriiieeeennnnn. Fecha ultima dosis ........ [eiii.. [,
Cuadruple Si 7 No [J NS [ N°dOSIiS .ccooeeeeeeiiiieeeiaannnn. Fecha ultima dosis ........ [, [,
Quintuple acelular Si [ No [J NS [] N°dOSiS .cccccorrrrrrircceeennnn. Fecha ultima dosis ........ [, [,

3.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS
= ; Estuvo en contacto con casos sospechosos de Tos convulsa o con personas con sintomas similares a la del caso, o

con tos persistente? SilJ No NS [J
L2 O 11T o OSSPSR

= ; Tuvo conocimiento de algun otro caso de Tos convulsa? Sill No[ /NS []
m Lugar de residencia del CONTACTO. ..........iiiiiiiiie et e e e et e e e e e bt e e e e e ab et e e e e e b be e e e e e e nbeeeeeannneas

» ;Viajo en [0s UIIMOS 30 dias?  Si ] NO [ LUGA.......coiiiiiiiiie ettt et e ettt e e e s st e e e e sttt e e e e s sbeeeeeesanteeeeessraeeaanans
= ; Durante su viaje estuvo en contacto con algun caso de tos convulsa? Sil] No [INS[]

4.- DATOS CLINICOS

Fecha Inicio Sintomas ........ [in... [,
Descripcion clinica: Sl NO NS
Tos seca ] n n
Tos paroxistica (quintosa) ] 0 0
Estridor 0 0 0
Dificultad respiratoria 0 0 0
Secreciones [] 0 0
Vémitos ] ]
Cianosis ] 0 0
Apneas N 0 0
L@ (oL (0] (o] 0= T (o7 = | ) PSPPI SPPPPRR
(DU = Te o gl e (o F= I (oL (=Y g o [ = ) PSP
Complicaciones: Neumonia [ Convulsiones [
Encefalitis hipdxica [ Otras (especificar): ...
Fecha de consulta ........ [, [,
Internacién: SillNo [l Fecha de internacion ........ [oiine. A Fecha de egreso ........ [, [,
Terapia antibiética: Si ] No [1 NS [J Nombre del antibidtico y dias que lo recibid ...,
5.- LABORATORIO
Extraccién de muestra: Fecha ........ [, [, Tipo muestra: Aspirado [J Hisopado [J Esputo [ Suero [
(o0 U1 F= TN L=TU oo Yo | = - PP
Fallecié: Si[JNo [ Fecha de fallecimiento ........ [, [i..
OB SERV A CIONES . ... .o e

CONTACTOS CON SINTOMAS (si hubiese mas contactos, consignar del otro lado de la pagina)

1) Apellidos Y NOMDIES: ... o N°deficha: .......ccoooiiinn,
2) Apellidos Y NOMDIES: ..o N°deficha: .......ccoooiiinn,
3) Apellidos Y NOMDIES: ... N°deficha: .......ccooeiiinnn,
4) Apellidos Y NOMDIES: .. ...t e N°deficha: .......ccooiiiiiiiin
5) Apellidos Yy NOMDIeS: ... N°deficha: ...

HOSPITAL NACIONAL PROFESOR ALEJANDRO POSADAS - AREA PROGRAMATICA — SECTOR EPIDEMIOLOGIA
Teléfono: 4469 9300 interno 1101




