LRM: 04/2012 — CDT 05/2012

)\ PROGRAMA AMPLIADO
DE INMUNIZACIONES

/MIENJsirL%RSOpUBLICA Presidencia FICHA DE INVESTIGACION
5 PARAGUAY

de la Replblica

YBIENESTAR SOCIAL | del Paraguay TETANOS EN OTRAS EDADES

Caso N° / /

Caso sospechoso : Toda persona que presente contracciones musculares dolorosas, espasmos generalizados, trismus, opistétonos, no explicables
por otras causas.

-I 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: 8 Regién Sanitaria N°:|:|:|

® Sub-sector que notifica: > Publico[ ] °2Seguridad social[ ] **Privado[ ] ®*Otro[_]Especifique:

10 cémo conoci6 el caso: ! Consulta[_] °2 Laboratorio[ | *°*B.A. Institucional[_] ***B.A. Comunitarial_] **° Rumores[_] **® Otros

|
-| B) DATOS DEL PACIENTE [

tCl.Ne; 2 Nombre y apellido del paciente:

3 Fecha de nacimiento: / / Yedad] | || [ I | |®sexoF |:|M |:| 18- Nacionalidad:

17. L1741 172 . Afios Meses Dias 173 ) .
Domicilio: Departamento: Distrito: Barrio o Ciiia.:

74 Direccién:

75 Ref. para ubicar el domicilio:

7% Tel. de contacto: / ' Localidad:[_]3-mbane 19 Com, indigena:[ | soun' > Etnia:
- Ocupacion: 2 Direccién del trabajo o escuela:
22 Nombre de la madre o responsable: 21l N
—| C) ANTECEDENTES DE VACUNACION I
1=Pentavalente

23 1= Tarjeta de vacunacion 24 2=DPT - DTaP -

. M= . - - b - o (o 25 o .

Fuente] |32 reqistro dol sewicio de salud (@djuntar copia de fuente) Tipo de Vacunaf [3T¢-T0  (considerar la Gltima dosis) “ N°de dosis:

? Fecha de vacunacion: ***1ad___ [ |/ s | #33d_ | | ®'Refli__ | | ®°Ref2.___ [ |
7 | ugar de vacunacion ultima dosis: % Establecimiento de salud: 72 Djstrito: 73 Regidn Ne:

-| D) DATOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS I

% Fecha inicio de sintomas: / / - Fecha de visita domiciliaria (investigacion comunitaria): / /
P 1=Si . . L. 1=Si . . 1=Si
- Forma clinica: Marcar 2-no % Manifestaciones clinicas:  Marcar 2-No %2 Complicaciones: Marcar 2-No
301 . 99=Desconocido 11 99=Desconocido 21 ., . _99:Desconocido
|:| ~Generalizada D ~ Espasmos musculares |:| ~ Disfuncion respiratoria
[]*°?Localizada [ J*2Trismus [ ]®2crisis hipertensiva
[[]*°cefalica [ J**opistétonos [ ]°*®*Hemorragia intracraneal
[] ***otros: |:| 324 Otros:
** Hospitalizacion:[ ] 3, ~ siessi **Establecimiento: %2 Fecha admisién: / /
99=Desconocido L, . ., . . P -
%3 Dias de internacion: 34 N°Historia clinica: 35 Alta|:| 1=Con secuela
_— 2=Sin secuela
#31pescribir: %8 Fecha del alta: / /
% Tratamiento: ***1G Tetanica:[ |35 3 Tipo: [_] iztumana 343 pogis: %3¢ Fecha: / /
= =Equina
%7 Otros medicamentos: 328 Dosis: %9 Fecha: / /
% pefuncion: ne  siess: o' Lugar de defuncion: %2 Fecha defuncion: / /
99=Desconocido 47 5 L. L
* Causa bésica de defuncion:

|
-| 20 AECIEDENTES D= LA 5 NAERMEDAD | Dentro de los 2 a 30 dias previos al inicio de los sintomas

. . = ) 1=Herida punzante
% Circunstancias del evento] |zl | %! Fecha: / / ¥ Posible puerta de entradaf | 2=Herca corante

3=Herida desgarrante
% Herida causada por (describir el evento): 4=0tas

38.1

Animales:

%2 Opjetos:
38.3

Otros: (espinas, instrumentos quirdrgicos, jeringas, etc.):

% posible fuente de infeccién (describir):

> Medidas higiénicas adoptadas por el paciente (describir):

401 Domiciliarias:

492 Hospitalarias:

I Antecedentes patolégicos personales:

2 Factores de riesgo:

_I F) CLASIFICACION FIN AL |

* Clasificacion final: [_] i=Confimado * Fecha de clasificacion final: / /
“> Nombre del profesional responsable de la atencion: 1 Reg. Prof. N°




