Ministerio de Salud-Caja de Seguro Social y Clinicas Privadas
Formulario de Notificacion e Investigacion de casos sospechosos de SARAMPION y RUBEOLA
y para el envio de muestras al laboratorio GORGAS.

Llene esta ficha para: Toda persona en quien un trabajador de salud sospeche sarampién o rubéola o que presente fiebre y exantema.
Durante el primer contacto el trabajador de salud debe hacer todo lo posible para obtener datos epidemiolégicos y clinicos y una muestra de
sangre, ya que podria ser el unico contacto con el paciente.

I IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

2=Rubéol

1=Sarampion, , 3=D , 4=Otra enfermedad eruptiva, 8=Enfermedad no eruptiva, 99=Desconocido

Diagnéstico inicial: D

No. Caso: Nombre de la institucién que notifica:

Detectado por: D1=Consulta,2=Laboratorio,3=anqueda institucional ,4=Buisqueda de casos en
la comunidad, 5=Investigacion de Contacto, 6=Casos reportados en la comunidad,
88=0tros99=Desconocido

Fecha de Consulta: / /
Mes

Dia Afio

Fecha de Notificacion Nacional: / /i
Mes

Dia Afio

Notificado por:

Fecha de Notificacién Local: / /

Dia Mes Afio

Tipo de Sector de Institucion que notifica |:|1=Pub|ico, 2=Privado, 88=Otro, Especifique

Fecha de Notificacion Regional: /
Dia

Mes Ao

Il INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre de la madre

Nombre y apellidos o responsable:

del Paciente:
Cédula/Exp: Region: Distrito: Corregimiento: Teléfono:
Direccién del Paciente:
Ocupacioén del Paciente:
Referencia para localizar la casa:
bl Direccién del trabajo
Tipo de localidad: D 3=Rural o escuela:
. I:I 1=Masculino e . T A
Sexo del paciente: 2=Femenino Fecha de nacimiento: / / Si no se conoce la fecha de nacimiento, edad:
Dia Mes Afo Afios Meses
Il HISTORIA VACUNAL
Tioo de V. . Numero Fecha de Fuente de informacién sobre la vacunacion
FROELNYERNE de dosis** ultima dosis T
/ /
/ /
/ /
/ /
(*) 1=Antisarampionosa, 2=Antirrubedlica, 3=Doble Viral (SR), 4=Triple Viral (SRP)
(**) 0=Cero dosis, 1=Una dosis, 2=Dos, 3=Tres, etc., 99=Desconocido
(t) 1=Tarjeta de vacunacién, 2=Registro en servicio de salud, 3=Verbal
IV DATOS CLiNICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO
Signos y Sintomas
1=si Si se conoce P -
; Fi ? = ; Fecha del inicio de la fiebre: / /
('Flebre 4 [:l 9§=g:sconocido temperatura (grados): Dia " Mes _Afio
upion? (] Sve  uracion de Thode | S
¢ Erupcion? 2=No i uracién de la At e - 88=Otro .
99=Desconocido  eryncion en dias: Fecha del inicio de la erupcién: W/W/W erupcién SosDssconocide

1=Si 2=No 99=Desconocido
¢ Tos? ] ¢ Conjuntivitis? D ¢ Coriza? D ¢Manchas de Koplik ? D ¢Adenopatias? ] ¢(Artralgia? D
(;Labpaciegte?esté e : Siies: Gorto! Numero de semanas de embarazo (01-42):
e SR Lugar donde probablemente dara a luz:
1=si Nombre del hospital:
; italizado(a)? 2=No Si es cierto, "
eHosp & D 99=Desconocido Fecha de admision: Ex’pgdlente
Dia__Mes _Ano_Médico #
; Defuncion? I 2=No Sies cierto, Fecha de defuncion: e il Causa basica
< ) 99=Desconocido Db Wes Amo_ de muerte:

Comentarios:
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Nombre del paciente:

de muestras al laboratorio
Cédula/Exp:

V MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO Tome una muestra de sangre, orina e hisopado de garganta.

Espécimen Prueba de Laboratorio
Fecha de envio 41D de |

Numero Tipode | Fechadetoma| Nombre | delamuestraali Fecha de ‘t* @ Tipode & Antigeno Resultado Fecha de

muestra* | muestra** . de muestra de Lab. Lab. Recepcion ’::T_zga prueba t t § Resultado

(Di; 0) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Aiio) ) (Dia/Mes/Aiio)
SRR e 4 TR s b e it L gl ] il o b R
L EgALy [ & 1 N e AR/ SN/ I R R BN/ I/
Iy e RESED/ S/ NN SR S| RO ks Ao RN

/ / / / ] / ] /

Si se detect6 virus, especificar el genotipo: (Sarampion: A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, E, F, G1, G2, G3, H1, H2. Rubéola: 1a, 1B, 1€}

1D, 1E, 1F, 1g, 2A, 2B, 2¢)

Comentarios:

(*) 1=Primera Muestra, 2=Segunda muestra, 3=Tercera muestra (si se justifica)

(**) 1=Suero, 2=Aspirado/Hisopado nasofaringeo, 3=Hisopado de la garganta, 4=Orina, 5=Liquido Cefaloraquideo, 88=Otro

(1) 1=IgM EIA/Indirecta, 2=IgM EIA/Captura, 3=Aislamiento Viral, 4=PCR, 5=IgM IF, 6=IgG EIA/Capture, 7=IgG IF, 8=HI
(¥) 1=Sarampién, 2=Rubéola, 3=Dengue, 4=Parvovirus B19, 5=Herpes 6, 6=Enterovirus, 88=0tro
(§) 0=Negativo, 1=Positivo, 2=Muestra inadecuada, 3=Indeterminada , 99=Desconocido (no hay resultado disponible)

VI INVESTIGACION

; 1=Si ) ; Numero de casos sospechosos encontrados durante busqueda
¢Hubo busqueda activa de casos? [] 2=No Si es cierto, s p a
99=Desconocido activa:
¢ Tuvo el paciente contacto con m ;:ﬁ'o S
una mujer embarazada? 99=Desconocido '’ Nombre:
(’Hay otros casos presentes Gy [:] 1=Si, con Sarampién 2=Si, con Rubéola 3=Si, con ambos 4=No 99=Desconocido

el municipio de residencia?

Fecha de entrada

Fecha de salida

¢ Viajo el paciente fuera de su Ciudades/Paises (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio)
5 ; ; 1=Si
estado o provincia de resdepga D SE Si viajé: / / / /
en los 7-23 dias antes del inicio 99=Desconocido _— —_——
del exantema? / / / /
¢Fuente de contagio? 1=Contacto en casa, 2=Comunidad, 3=Centro de Salud, 99=Desconocido, 88=Otro
VIl MEDIDAS DE RESPUESTA
1=Si Fechadeinicio: ___ / [/ Fecha Final: _/ (A
¢ Hubo vacunacién de bloqueo? 2=No Si es cierto, DiajMosiiEANc » D
99=Desconocido Numero de dosis durante la vacunacion de bloqueo:
1=Si AP .
¢ Hubo monitoreo rapido de cobertura? 2=No Rty ¢Qué % de vacunados se encontr6?:
99=Desconocido = Si es cierto,
¢ Se hizo seguimiento de contactos hasta b4 _ o
30 dias después de la erupcién del caso? 99=Desconocido Si es cierto, Fecha del ultimo dia que se hizo seguimiento de contactos: ____ /[

Dia Mes Ao

VIIl CLASIFICACION

1=Sarampién/Rubéola IgM-neg
2=Reaccién vacunal

ront A o 3=D
D 1=Sarampién Criterio para 1=Laboratorio Criterio para 4=p::‘v%l:,eims B19
ACION FINAL: 2=Rubéola . R, =Nexo Epidemiolégico . 5=Herpes 6
SRl 3=Descartado Confirmacion: D 3=Clinica Descartar: |:| 6=Re$ci i AMegica
88=0tro diag i
(especifique)
i 4 1=Importado Si es importado
Fuente de infeccién para - y ; ; : L . 4 %
k 2-Relaclonado aimportacion o relacionado a  Pais de importacion:
casos confirmados: [[] 3=Fuente desconocida : o
4=Autéctono importacion:
1=Si - . z . - o
; Contacto de otro caso7'|:| 2=No Contacto de (o nexo epidemiolégico con) caso numero:
¢ - 99=Desconocido
Fecha de clasificacion final: /

Clasificado por:

Dia Mes Afio
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