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)\ PROGRAMA AMPLIADO
DE INMUNIZACIONES

/ MéNéSEL%HSOpUBLICA Presidencia FICHA DE INVESTIGACION
: @ PARAGUAY

de la Replblica

YBIENESTAR SOCIAL | del Paraguay PARALISIS FLACCIDA AGUDA — PFA-

Sospecha de: Poliomielitis [ _1Sx Guillain Barré  [] Otro*[_](especificar) l Caso N° I

*Polineuritis, Mielitis Transversa, Meningoencefalitis, Polirradiculonuropatias, Polineuritis toxica (Organofosforados), Paralisis Discalemicas, Neuritis
traumatica, Pardlisis Braquial Aguda, entre otros.

Caso sospechoso _: Toda persona menor de 15 afios, que presente pardlisis flaccida de inicio agudo que no sea causada por accidentes. O cuando
el profesional sospeche Poliomielitis.

—| A) DATOS DEL NOTIFICANTE I

" Fecha de consulta: / / % Fecha de captacion: / / % Fecha de notificacion: / /
“* Nombre del Notificante: % Tel. o cel. N°:
® Establecimiento de salud: " Distrito: 8 Regién Sanitaria N°|:|:|

® Sub-sector que notifica: >*Publicol ] °2Seguridad social_ ] **Privado_] ®*Otro[_] Especifique:
10 cémo conocid el caso: ** Consultd_] °2Laboratorid_] *°*B.A. Instituciona[_] **B.A. Comunitarid_] ***Rumored_] *°*®Otros

]
-I B) DATOS DEL PACIENTE |

tC1. N 2 Nombre y apellido del paciente:

3 Fecha de nacimiento: / / Yedadl | I [ I | |®sexoF [ Im []** Nacionalidad:

17. . 171 172 Afios Meses Dias 17.3 i ..
Domicilio: Departamento: Distrito: Barrio o Ciia.:

4 Direccion:

75 Ref. para ubicar el domicilio:

7% Tel. de contacto: / ' Localidad:[_]3zmeam ** Com. indigena:[ | 3o Etnia:
- Ocupacion: 2 Direccién del trabajo o escuela:
22:Nombre de la madre o responsable: 21l N

-I C) ANTECEDENTES DE VACUNACION I

1=0PV

23. J 1= Tarjeta de vacunacion H H 24. 4 . — ; A : 25. e
Fuente] |- registro del semvicio de salud (@djuntar copia de fuente) Tipo de Vacuna: |:| P esepdCONSiderar la dltima 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;
- A ]
—| D) DATOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS |
. 1=si - _ L
2 Antecedentes previos de SGB — PFA]_| N - Fecha de visita domiciliaria (investigacion comunitaria): / /
=Desconocido
30. s . 31. Alimienn 32. ’ . P T
Prédromos: Pardlisis: Caracteristicas de la paralisis
[ ]***Fiebre %11 Eecha de inicio: / / #1 Miembro afectado **? Localizacion **° Reflejos **“ Sensibilidad
30.2 . . 31.2 L P 1=Si 2=No 1=Proximal 2=Distal 1=Aumentado 2=Disminuido 3=Ausente
|:| “ Respiratorios “ Fiebre al inicio de la paralisis |:| 1=s7 99=Desconocido 3=Ambos 4=Normal 99=Desconocido
[ ]*°* Gastrointestinales  ** De pares craneales [] 2o [ ]*** Brazo derecho ] [] []
314 i i 99=Desconocido 212 X X
“ Respiratoria L] [ ]%**2 Brazo izquierdo [] [] []
. . . 1=A: dent 1.3,
%15 progresion (direccion) 2-Doscendnte []%** Pierna derecha ] ] ]
3=Otra
%8 Tiempo hasta la instalacion completa: dias [ ]****Piemaizquierda [ ] N []
33 o e . "
Signos y sintomas: * Hospitalizacion] | 3%, siessi: *** Establecimiento: 2 Fecha admision: I
33.1 :
99=Desconocido , . ., . . -
[]*** Dolores musculares %3 Dias de internacion: 34 N° Historia clinica:
[ ]***signos meningeos -
.z =Sl .z .z
- Defuncion: 2-No  siessi; oo Lugar de defuncion: %2 Fecha defuncion:___ /|
99=besconocido 353 Causa basica de defuncion:

. . gz . , 1=si
% Datos Epidemiolégicos: Marcar en cada casilla segiin corresponda: 2=no
99= Desconocido

|:| %1 Hubo contacto con otro caso de PFA dentro de los 30 dias previos al inicio de la pardlisis? Fecha: /|

|:| %2 Hubo algtin caso confirmado de Poliomielitis en el area antes de este caso? Fecha: [/ [

[] ***viaj6 dentro de los 30 dias previos al inicio de la pardlisis? *** Dénde: Fecha: I
[] **“ Realiz6 seguimiento de contactos no vacunados dentro de los 30 dias precedentes?

[] **°Realiz6 evaluacion a los 60 dias? ****Registrar fechas de seguimiento: Fecha: ___ /_ /  ;Fecha: [ [

[[] ****Paralisis residual? []**° Atrofia muscular? [ ]*°*EMG?: Fecha: ___/ [ ;Resultado:

%" Nombre del Médico responsable: %71 Reg. Prof. N©

-| E) DATOS DE LABORATO RIO i

Aislamiento Viral Diferenciacion intra-atipica (ITD) .
Discord.
Fecha de Fecha de Fecha de
Fecha de o . Nombre de ) Resultados Resultado
envio de Nombre del Fecha de N°ID Fecha de envio al N recepcion Resultado 3 NP
toma de N Py . Resultado* . Laboratorio . Fecha ITD laboratorio definitivo
muestra al Laboratorio Recepcién Laboratorio Resultado Laboratorio Laboratorio =
Muestra " referente 1.8l 2.NO
Laboratorio referente referente
*0.Negativo 1.P1 2.P2 3.P3 4.No polio enterovirus 5.Inadecuada 6.0tros virus **0.Negativo 1.P1Sabin 2.P2 Sabin 3.P3 Sabin 4.No polio enterovirus ~ 5.Inadecuada  6.0tros virus
**Resultado oficial 7.P1 derivado avac. 8.P2derivado avac. 9.P3 derivada vac 10.P1salvaje 11.P2salvaje 12.P3salvaje
1
-I F) CLASIFICACION FIN AL
38. P
Fecha de clasificacion final: / /
1=Confirmado Polio salvaje 1=Laboratorio é=ﬁui|l§ti‘n-tBarré i
39. i [P 2=Confirmado Polio derivado de la vacuna 40. CART e iz D 2=Perdido en el seguimiento 41. o; 4. =Neuritis traumatica
Clasificacion finall_| 52 o immade P acocado ala vea Criterio para la clasificacion] | 5= 3o Sise descarto: | | s-wieliis ransversa
4=Polio compatible 4=Con pardlisis residual Dlagnostlco final 4:Tum0r
5=Descartado 5=Sin paralisis residual 5= Otros

99=Desconocido




