Direccion Nacional de FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS

Epidemiologia e Informacién Ministerio de Salud

Estratégica Argentina DE COQUELUCHE (TOS CONVU LSA) I TC

Definicidn de Caso sospechoso:

Menores de 6 meses: Toda infeccion respiratoria aguda, con al menos uno de los siguientes sintomas: Apnea, cianosis, estridor inspiratorio,
vémitos después de toser o tos paroxistica. Mayores de 6 meses hasta 11 afnos: Tos de 14 o mas dias de duracién acompafiada de uno o mas de los
siguientes sintomas: tos paroxistica, estridor inspiratorio o vomitos después de la tos, sin otra causa aparente. Mayores de 11 afios: tos persistente
de 14 o mas dias de duracidn, sin otra sintomatologia acompafante

DATOS DE LA PERSONA QUE NOTIFICA
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DATOS DE LA PERSONA

APEHIAO: i [N\ ToT110] o SR
Fecha de nacimiento: ...... [oonnn. [,
Edad (afios): .eoveeeveeeieeciieeieens En menores de 2 afios (MeSes): ....ccecveeveeeecveerveeennnn.

Sexo legal: Femenino (F) Masculino (M) No Binario (X)

Sexo al nacer: Femenino (F) Masculino (M) Indeterminado (l)

Género: Mujer CIS ....... Varéon CIS ....... Mujer Trans ....... Varén Trans ....... Desconocido Otro

DOMICIHIO: evvvviiiiiiiiiiiiieeeiecc e e TRIBTONO: Lo

JUFISAICCION: oo (e Yor=] [T F=1c A SOOI
DATOS CLINICOS
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SEIVICIO: evvrriiiieeiiieiiirieiee e e esaareeeas DOMICIlIO: cevveveeereee e Teléfono: e

Fecha de consulta: ....... [, Y

Fecha de inicio sintomas: ...... [ennn. Y-

Indicar si recibe atencién: Ambulatoria o En internacién o

Descripcion clinica:

Signos/sintoma Sl NO Signos/sintoma Sl NO
Tos Cianosis
Tos paroxistica Vomitos
Estridor Sintomas catarrales
Apnea
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¢Hoy tiene tos?: NO: o Sl

Complicaciones:
Neumonia: [] Convulsiones: [l Encefalopatia aguda: []
(0] 1= T (= o T=Tol 1 or= Y o) SR
Tratamiento:
Antibidticos NO: o Sl: o Previo: NO: o Sl: o Farmacos usados y duracion: ..........cccceeeeecvieeeeciieeeecieee e
Actual: NO: o Sl: o FArmacos USAdOS Y AUIACION: .......ccueeietieeee et etter ettt ea et v e ste st et bebeassasebe sensanereaenn

DATOS DE LABORATORIO
Tipo muestra:

1- Aspirado nasofaringeo o Hisopado nasofaringeo O

Extraccion de muestra: Fecha........ Y /o

2-Suero O

Extraccién de muestra. Fecha de toma de primera muestra...../....... /.
Fecha de toma de segunda muestra...../....... /...
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Epidemiologia e Informacion

Estratégica
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Argentina

DATOS DE VACUNACION (CON CARNET)
¢Ha recibido vacuna anti coqueluche? ................. Tipo de vacuna: ......coceevieeeieeenieenieeeeeeene

Fechas:

Refuerzo de los 11 afios: ..../...../.....

Ultima dosis recib

Vacunacion de la persona gestante en el embarazo:

1e....... YIS

ler Refuerzo....../....... /...
2do Refuerzo........ [ [

ida:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha...

..... Yy -

FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS
DE COQUELUCHE (TOS CONVULSA) | TC

Fecha........ Y- YA

¢Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba sintomatologia similar a la del caso o con tos persistente?

¢Quién?
é¢Donde reside?

¢Asiste a alguna institucion (escuela, jardin, club, etc.)? Sl: o NO:o ¢Cual?

é¢Donde esta ubica

da?

ACCIONES DE INVESTIGACION, CONTROL Y PREVENCION

Contactos N2 de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas gue recibieron con esquema con esquema que recibio
ATB vacunacién vacunacién vacunacion
completo incompleto
Familiares/hogar
Contactos N2 de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas que recibieron con esquema con esquema que recibio
ATB vacunacion vacunacion vacunacion
completo incompleto
Escolares
Contactos Ne de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas gue recibieron con esquema con esquema que recibio
ATB vacunacion vacunacion vacunacion
completo incompleto
Laborales
Contactos Ne de N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos | N2 de contactos
contactos con sintomas gue recibieron con esquema con esquema que recibio
ATB vacunacion vacunacion vacunacion
completo incompleto
Otras
EVOLUCION
Alta: SI:oNO: o
Fallecimiento: Sl:o NO: o
Secuelas: SI:oNO: o
Desconocida: Sl: o NO:
Fecha:...../ccccc.f ...

CLASIFICACION FINAL DE CASO (Epidemiologia, Clinica y Laboratorio)

CONFIRMADO O

PROBABLE o

DESCARTADO O

ENVIO DE RESULTADOS

Tel/email para envio de reSUTAdOS: .......o.eiei it e e et e,

Firma y sello profesional




