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Direccién de Vigitancia e Enfermedades Transmisibles ransmitidas por Aguay Alime

DGVS - MSPES

FICHA DE NOTIFICACION E INVESTIGACION

SINDROME UREMICO HEMOLITICO (Hoja 1)
Definicién de caso: toda persona con disfuncion (fallo o insuficiencia) renal acompafiado de uno o mas de los siguientes criterios:
anemia hemolitica microangiopatica o trombocitopenia <150.000 cel/mm3.

IDATOS GENERALES DEL PACIENTE |

Nombre y Apellido

Edad I:lAﬁos I:lMeses l:lDias Sexo m C.I.N° | | | | I | I | I l

Domicilio

Depto Distrito Barrio

Zona: Urbana |:| Rural |:| Pais Tel. | | | | | | | l |
ANTECEDENTES DE RIESGO Y EXPOSICION I

Estado nutricional Normal l:l Desnutrido:  Leve I:I Moderado I:I Severo I:I

Contacto con personas con sintomas similares cuéndo? Donde?
Concurrea:  Guarderia I:I Escuela I:I Comedor comunitario I:I Piscina I:I

Direccion de establecimiento: Realizar visita y lista de contactos

10 dias previos a la aparicion de los 1° sintomas consumi6 algunos de los siguientes alimentos?:

Leche preparada con agua no hervida Leche no pasteurizada Carne vacuna B
Agua no segura Queso casero Jugo de carne

Jugo exprimido o licuado de fruta casero
Algunos de estos alimentos consumidos fueron adquiridos o elaborados fuera del hogar ?
Doénde los adquirié o consumid?

10 dias previos a los 1° sintomas visité lugares con ganado vacuno (granja, campo, zoolégico, matadero, otros)?

Direccion de establecimiento:

Procedencia del agua De red dentro de la casa B De red fuera de la casa B Camion distribuidor I:I

del hogar Represa, laguna, acequia Agua de pozo Otro

Eliminacion de la basura Recoleccién l:l Enterramiento I:I Incineracion l:l Cielo abierto I:I
Disposicion de excretas  Cloaca I:l Pozo ciego I:l Letrina I:l Cielo abierto I:l

ANTECEDENTES DE CLINICOS Y DE HOSPITALIZACION I

Tres semanas previas a la internacion presenté alguno de estos sintomas? Fecha inicio
Signos y sintomas

Diarrea acuosa Diarrea blanda Vomitos E| Disminucion de la diuresis E
Diarrea mucosa Diarrea sanguinolenta Sin diarrea Catarro vias aéreas superiores

Fiebre Dolor abdominal

Fecha 1° consulta Centro

Fecha de hospitalizacion Diagnostico/s de hospitalizacion

Antecedentes de uso de medicamentos para este evento y previo a la internacién

Ampicilina | |Fecha de inicio toma r Quinolona | |Fecha de inicio toma [
Sulfametoxasol | |Fecha de inicio toma o Cefalosporina | |Fecha de inicio toma / /
Furazolidona | |Fecha de inicio toma [ Fosfomicina | |Fecha de inicio toma [
Gentamicina | |Fecha de inicio toma I Colistin | |Fecha de inicio toma I
Amikacina | |Fecha de inicio toma I Macrolidos | |Fecha de inicio toma [
Anticolinérgico | |Fecha de inicio toma [ Antiheméticos | |Fecha de inicio toma I
AINES | |Fecha de inicio toma I Otros

Condiciones al ingreso

Normohidratado D Deshidratado |:| Sobrehidratado El
Diuresis normal l:l Oliguria (n° dias) I:I Anuria (n° dias) I:l
Requerimiento de dialisis m Fecha de inicio
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SINDROME UREMICO HEMOLITICO (Hoja 2)

DATOS DE LABORATORIO
Tipo de muestra Suero Materia fecal

1 2 Hisopado Entera
Fecha recoleccion
Resultado del examen directo: Sangre macroscopica sl |NO <5/campo

Hematies Sl |NO Leucocitos por campo 5 a 20 /campo
Resultado del coprocultivo > 20 /campo
Salmonella typhimurium infantis agona oraniemburg enteriditis
Shigella dysenteriae flexneri boydii sonnei
Campylobacter  jejuni coli

Escherichia coli
Serotipo 0157 | Sl |NO| H7 | | NM I:]

No-O157 Polivalente 1 l:l Polivalente 2 I:|

Otro serotipo del tipo O

Genotipo stx 1 l:l stx 2 l:l eae I:I EHEC-hlyA I:I

|CONDICION AL EGRESO |

Fecha de egreso | / / | Tipo de egreso  Alta
Fallecido

Transferido

Establecimiento de transferencia

DATOS DEL NOTIFICANTE |

Fecha de notificacion Nombre del Notificante

EESS

Municipio Depto.




