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FICHA DE NOTIFICACION

ENFERMEDAD FEBRIL ERUPTIVA (EXANTEMATICA) EFE

Sospecha de: Sarampién |__JRubeola [_] Otro [ Pspecificar)

Caso sospechoso: Toda persona de cualquier edad en que se sospeche Sarampién o Rubeola o que presente fiebre y exantema.

1) DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre y apellido: Tel. o cel. N°:

Regién Sanitaria: Distrito, Establecimiento de salud:
Fechadeconsulta: __ /[ Fechade captacion: ___ /[ Fecha de notificacion: __ /[
Cémo conoci6 el caso: Consulta: Laboratorio: B.A. Institucional:_____ B.A. Comunitaria: Rumores: Otros:

2) DATOS DEL PACIENTE

2.1) DATOS PERSONALES

CI N° o Cédigo: Nombre y apellido:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: F|:| M |:| Nacionalidad:
2.2) DATOS DE RESIDENCIA
Regioén Sanitaria: Distrito:, Barrio o compaiifa:
Direccion: Referencia:
Localidad: Urbana‘:l Comunidad indigena Si :l Etnia:,
Rural No[ ] .
2.3) DATOS GENERALES
Nuamero de telefono o celular: Ocupacion:
Direccion del trabajo:
Nombre de la Escuela, colegio u hogar:
3) DATOS DE VACUNACION
Antecedentes de vacunacién del caso: Si [_JNo [ ]
Fuente (adjuntar copia de la tarjeta de Tipo de vacuna (considerar la ultima dosis recibida) SPR:D N de
vacunacion) dosis:
SR:
4) DATOS CLINICOS
Signos y sintomas |:| 1-Si
Fiebre |:| Tipo de erupcion Dl-Macqupapular Paciente embarazada g;tl;eswnomdo
Erupcion
Tos |:| Fecha del inicio de fiebre:____ /[ Semanas de gestacion (01-42)
Conjuntivitis |:| Fecha del inicio de erupcién:____ /[ Fecha probable de parto:
Coriza |:| Lugar probable del parto:
Manchas de Koplik |:|
Adenopatias D
Artralgias |:|
5) DATOS DE HOSPITALIZACION
Hospitalizado: Region Sanitaria:_____ Distrito: Establecimiento, Fechade admision:____ /|
Medicacion recibida: Dosis: Fecha de inicio:
Defuncion: Fecha de defunciéon:__ /[
6) DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Hubo contacto con otro caso confirmado de Sarampién/Rubéola 7-23 dias antes del inicio de la erupciéon? Si Ino [ Fecha:__ /[
Hubo algtin caso confirmado de Sarampién/Rubéola en el &rea antes de este caso? Si I:lNo D Fecha:__ /|
Viajé durante los 7-23 dias previos al inicio de la erupcién? Si No Doénde: Fecha:__ /|
Tuvo contacto con una mujer embarazada después del inicio de los sintomas? Si |:| No |:|
Fecha de intervencién comunitaria:____ /|
7) DATOS DE LABORATORIO
N° de Tipo de Fecha toma | Nombre del Fect?a i Fecha de 1D 6l Tipo de Antigeno | Resultado Fecha de
muestras muestras* de muestra | Laboratorio envio aI_ recepcion MVESIE en Prueba** i i Resultado
Laboratorio Laboratorio
1° muestra
2° muestra
3° muestra
*1.Suero 2.Aspirado/Hisopado nasofaringeo 3.Orina  4.Liquido cefalorraquideo 5.0tro
**1.1gM ElA/Indirecta 2.lgM Eia/Captura 3.Aislamiento viral 4.PCR 5.IgM IF 6.19G EIA/Captura 7.1gG IF 8.HI
***] Sarampién 2.Rubéola 3.Dengue 4.Parvovirus B19 5.Herpes 6 6.Enterovirus 7.0tros
**+*()Negativo 1.Positivo 2.Muestra inadecuada 3.Indeterminada 99.Desconocido (no hay resultado disponible)
7) CLASIFICACION FINAL
1-Sarampién 1-Laboratorio 2-
Clasificacion final: |:| 2-Rubéola Criterio para confirmaciol Nexo epidemiolégico Fecha de clasificacion final: ~__ / /
3-Descartado 3-Clinica —
|:| L-importado ;—garam}qién/Ruhec‘Jla IgM-neg
i i0 6 {1 i i -Reaccion vacunal
ruane deiceionpa ] sy 8 o2 moatado g acinados  creropancescarr 14 s
Autoctono 4-Parvovirus B19
5-Herpes 6
6-Reaccion Alérgica
Contacto de otro caso: |:|1-Sil 2-No/ 99-Desconocido 7-Otro diagndstico
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