Noviembre/2012

o

TETA \ REKUAI < , PROGRAMA AMPLIADO
GOBIERNO? NACIONAL FICHA DE INVESTIGACION DE INMUNIZACIONES
PEFHAAIS AT AL A VARICELA PARAGUAY
Caso sospechoso _: Toda persona que presente fiebre y erupcion papulovesicular generalizada y pruriginosa. A R —

O cuando el personal de salud sospeche Varicela.

ﬂ A) DATOS DEL NOTIFICANTE I

" Fecha de consulta: / / % Fecha de captacion: / / % Fecha de notificacion: / /
* Nombre del Notificante: * Tel. o cel. Ne;
® Establecimiento de salud: " Distrito: % Regién Sanitaria N°|:|:|

® Sub-sector que notifica: ** Pablico [_] °?Seguridad social [ ] °*Privado[_| °*0tro [_]Especifique:

1 Cémo conocié el caso: °* Consulta[_]*°? Laboratorio[_| ***B.A. Institucional[_] ***B.A. Comunitaria[_] **® Rumores[_] **® Otros

]
-| B) DATOS DEL PACIENTE [

HClLNe; > Nombre y apellido del paciente:

3 Fecha de nacimiento: / / “edadl | L I I [ ] sexo: F (v []** Nacionalidad:

- Domicilio: *"* Departamento: 2 Distrﬁrg:S v o 3 Barrio o Ciiia.:

74 Direccién:

75 Ref. para ubicar el domicilio:

7% Tel. de contacto: / ** Localidad:[_] ;235" ** Com. indigena:[ ] 53X, Etnia:
% Ocupacién: 2 Direccién del trabajo o escuela:

22 Nombre de la madre o responsable: Z1c ). Ne;

-I C) ANTECEDENTES DE VACUNACION I

2 Fuente] |4z [aieadevacunacon  (adjuntar copia de fuente) ** Vacuna: Contra varicela: [ |13
25

" Fecha de vacunacion: ** 12 dosis: / / %2 Dosis adicional: / /

26 26.1

" Lugar de vacunacion Gltima dosis: 2** Establecimiento de salud: %62 Distrito: %63 Region NO;

" , ]
-| D) DATOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS |

" Fecha de visita domiciliaria (investigacién comunitaria): / /
. . , 1=Si
% Sintomas: Marcar en cada casilla segtin corresponda: - no
Si conoce, 99= Desconocido
|:| Blrjgpre  emperawra____ T 8Ll pacha del inicio de fiebre: / /
Si conoce, 1:Mac_ulopapular
[ ] 2 Erupcion  auacion gas  2#*' Fecha del inicio de erupcién: / / %22 Tipo de erupcion: |:| 2=vesioular
99=Desconocido
[ ]2 cefalea
[] 4 Prurito - Complicaciones
|:| 5| esiones ulcerosas orofaringeas |:| 291 Trombocitopenial] 293 Hepatitis |:| 295 Encefalitis |:| 27 Glomerulonefritis
[] 22 Artritis [] »* Ataxia cerebelosa[_] 2 Meningitis [_] **® Sobre infeccién bacteriana
% Hospitalizacion: siessi; ! Establecimiento: 3912 Fecha admision: / /
%3 Dias de internacion: 394 N°Historia clinica: %05 Alta: 1=Con secuela
_— _— =Sin secuela
051pescribir; %052 Facha del alta: / /
. . 1=Si . .
- Tratamiento: ** |G contra varicela-zoster: 2-no L cyal: 812 posis: #13 Fecha: / /
312 99= Desconocido 3121 3122
“ Otros medicamentos: “~ Dosis: ““ Fecha: / /
% Defuncién: siessi; 21 Lugar de defuncién: %22 Fecha defuncion: / /
%23 Causa basica de defuncién:
. . s . . 1=Si
% posible fuente de infeccién:  Marcar en cada casilla segtin corresponda: 2-no
99= Desconocido
|:| %1 Hubo contacto con otro caso confirmado de Varicela 10-21 dias antes del inicio de la erupcién? *** Fecha: / /
[ ] **2Hubo algun caso confirmado de Varicela en el 4rea antes de este caso? **2* Fecha: I
[] ***Viaj6 durante los 10-21 dias previos al inicio de la erupcion? ***' Dénde: 3331 Fecha: I
[] *“ Tuvo contacto con una mujer embarazada después del inicio de los sintomas?
[] *** Realiz6 seguimiento de contactos durante 21 dias? **°*Fecha: || ; ®%Fecha: /A
|
ﬂ E) DATOS DE LABORATO RIO |
N° de Tipo de Fecha toma Nombre del Fech,a o= Fecha de Mgt Tipo de Antigeno Resultado Fecha de
. envio al » muestra en
muestras muestras* de muestra Laboratorio . recepcion . Prueba** ok ek Resultado
Laboratorio Laboratorio
1ra. muestra
2da. muestra
*1.Suero 2.Raspado de la vesicula 3. Liquidos tisulares o tejidos
**1.IgM ElA/Indirecta 2.Cultivo de tejido 3.Frotis Tzanck 4.PCR
***] .Varicela 2.0tros
**%0.Negativo 1.Positivo 2.Muestrainadecuada 3.Indeterminada 99.Desconocido (no hay resultado disponible)
[-| F) CLASIFICACION FIN AL
1=Confirmado por clinica 34 Fecha de clasificacion final: / /

35. Clasificacién fina|- D 2=Confirmado por laboratorio
: 3=Confirmado por nexo epidemiolégico
4=Descartado




