| Laboratorios Nacionales de Referencia: IBBM FCE UNLP- INEl ANLIS Malbran|

FICHA EPIDEMIOLOGICA PARA COQUELUCHE|

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

APEIlidO:. ..o
[N\ [0 110 o] (= PP
Fecha de nacimiento: ...... A A

Edad (afos): ......c..........

En menores de 2 afios (Meses): ......ccccveeeeeeerennnes
SeXO0: i,

Documento de ldentidad:

DATOS CLINICOS

Centro de Salud donde se atiende..........cccccevvveneeen..
SOIVICIO v oo
Domicilio......ooveee i

TelefonO. ... e

Fecha de consulta: ..../...../......

Fecha de inicio sintomas: ...... [oid.....

Indicar si se trata de paciente Ambulatorio [l
Hospitalizado [

Descripcion clinica (marcar con X la opciéon que
corresponda):

 Signos/ sintomas
Tos

Tos paroxistica
Estridor

Apnea

Cianosis

Vomitos

Sintomas
catarrales

Oftros sintomas gcitar): ...........................................
Duracién de latos (endias): ...........ccccceeeeeeennnnns

Complicaciones:
Neumonia: SI: 11 NO: 1
Encefalopatia aguda: SI: 1 NO: [
Otras(especifiCar):.........cuucuueiiiieeee e
Tratamiento:
Antibioticos NO: 11 SI: 7]

Previo: NO: 1 SI: [

Citar farmacos usados y duracion:

Actual;: NO: [1 SI: [
Citar farmacos usados y duracion:

DATOS DE LABORATORIO

Tipo muestra:

1- Aspirado [1 Hisopado [

Fecha extraccion de muestra: ........ /... /......

2- Suero [

Fecha de toma de primera muestra...../....... l.....

Fecha de toma de segunda muestra...../....... o
Indicar Numero de glébulos blancos,numero de

linfocitos y plaquetas

DATOS DE VACUNACION
Ha recibido vacuna anti coqueluche? Sl: 17 NO: [
Tipo de vacuna:; .............cccoeoieiiiiiiiceeec e

1er Refuerzo
2do Refuerzo
Refuerzo de los 11 anos: ..../.../.....

Fecha de ultima dosis recibida........ /....... /...

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Estuvo en contacto con alguna
presentaba sintomatoloaia similar a la
tos persistente? Sl: 1 NO: [

Quién?

ersona que
el caso o con

Dénde reside?

Asiste a alguna institucion (escuela, jardin, club)?
SI:J NO: U

Cual?
Doénde esta ubicada?

EVOLUCION DEL PACIENTE
Alta: SI: 11 NO: [J

Fallecimiento: SI: 1 NO: [J
Desconocida: Sl: 7 NO: [J
Fecha:.../....I....

DATOS DEL NOTIFICADOR
Establecimiento al que pertenece el Notificador
Localidad
Departamento
Provincia

Apellido y Nombre:
Correo electrénico
Tel/FAX

ENVIO DE RESULTADOS

Celular

(071 o [0
TE/FAX/EMAIL PARA ENVIO DE RESULTADOS:



