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FICHA DE NOTIFICACION DE LEISHMANIASIS VISCERAL

DEFINICION DE CASO

Caso sospechoso: toda persona con fiebre, esplenomegalia o hepatomegalia y con alguno de los siguientes sintomas: astenia,
anemia, abdomen globuloso.

Caso confirmado: todo caso sospechoso con al menos una de las siguientes pruebas diagndsticas positivas: observacién directa
del parasito, cultivo, IFI, PCR o serologia con el antigeno RK39.

DATOS DEL NOTIFICANTE
Nombrey apellido:...........c.ccooooveeeereeee e, Cargo: ....cceeeverireeeeeeneens N° de teléfono: ..........ccccoceeeeveeicieiee
Fecha de notificacion: ......./....../...... Establecimiento de Salud: .............coooooiviieiiciieeii et
Region Sanitaria: ...........cccoorivnince e e DISEIIO: ... e e
DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellido: ... e Documento de identidad N°: ............ccooervenivncninece e

Fecha de nacimiento: ......./....../....... Edad: .... rrereeenes SEXOY e N° de telEfOnO........ccoviviieiiieeieeeeeeeeeeee e e
Nacionalidad: ..o OCUPACION: ...ttt ettt et e e et s re et et essasstesas s bessebanssassrennans
Nombre y apellido de la madre o del padre (si €5 MeNOr de €dad): ... ieieiieiee et ettt s er e st e et aereasatean
DIFECCION ACTUAL ......ovicece e sttt st s et s st ae s st sea e et sen s esesesbea et sentes
Referencias para ubicar el domicilio: ..........c.ccooeinnnvciniincene
Localidad: ... DiStrito: ....c.ooeevviecece e Departamento: ............cocoveininee e,
Tipo de localidad: Urbana (....... ) Rural (.......) Periurbana (.......)
Direccion anterior (Nasta hace 1 afi0 PrEVIO): .........c.cccoiiiiiie et sttt ettt ses et s s et aeses s steses et et sessesasesestesereseases et sensesasess
Viajes realizados entre 1 y 12 meses anteriores a los sintomas: Si (....... ) No (.......)
LUBAK: oottt et et et ee et etaee et et s ebeaeb s et seaas et sesaessheses st et set st abeneebesebeanasasshenna bt et nen bt eten Fecha: ....... Y Y
DATOS CLINICOS
Fecha de consulta: ...... Y Fecha de inicio de sintomas: ....... Y - Peso: ..o kg Talla: .................. cm
Estado al ingreso: Bueno (....... ) Dealerta(.......) Grave (....... )
Hemorragias: Si( ) No(.....) Desnutricién: Si(.....) No(......
Adenomegalia: Si(......) No(......) Tamafio del bazo (RCI): .........
Hemoglobina: ........................ G/dl. Glébulos blancos: ........................... mm?3 Neutroéfilos:
Plaquetas:.........ccccceveevreeerennne. mm? Co-infecciones: HIV (.......) TBC(
B0 ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt eh s tesea b s ea b esbea b es e en ea s eaeaea £ e e ae SEe SeeeE SR Se eheeh SRt eh SRt eRe eaeeheeateue et eae et eeeeen ettt eebeeseeneenberee
DIAGNOSTICO LABORATORIAL ESPECIFICO
Resultado/Método Métodos directos Métodos indirectos
Frotis Cultivo PCR IFI ELISA Rk39

Resultado

Fecha de resultado
Otros MELOAOS AIABNOSTICOS: .......coceiieiieeietireee et ettt te st ettt et et seeeses s et eae st sassessesesere et st sessessrsereese seesessessasersare et sersnssesereas

TRATAMIENTO

Medicamento proporcionado por el Programa: Si(......) No (.....) Hospitalizacién: Si(......) No (.....) Fecha: ....../........ Y
Establecimiento de salud: ............
Fecha de inicio de tratamiento: ......
Droga utilizada: .......c.ccooooveveieee e DOSIS: ..vvveeeceeeee et e Dias de TO: ......cccevveerece e s
Via de administracion: IM (......) IV Directa (

Transfusiones: Si (......) No (......)
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Regularidad del tratamiento: Regular (......) Irregular (......) Abandono (......) Abandono 2° (......)

Responsable de suministrar @l tratami@Nto: ..............coovoiiice it s e e et es s e see st e en s e e e et srenesneraeneae s
CONCLUSION FINAL

Clasificacion del caso: Confirmado (......) Descartado (......)

Lugar de contagio probable: Localidad .........ccccccuruveennnene. Distrito ..coevvveveeeierieiennns Departamento/Pais .......ccceeeeevereeeerenrnns

Evolucidn del caso: Curado (....... ) No curado (.......) Fallecido (......) Fecha de fallecimiento: ....../......./.......

Fecha de cierre del caso: ....../........[ ........
ODSEIVACIONES: ......ocvveevitiieietie et reeete st e etestestesteebesaesbesteebesaeebesasesssrsaas st ersaessrsaesaes sessesbeb bebaes besbes besbesbenbessesbensbese s eabesens b sbesbe sbe st eteetesteerees




