MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

PROVINCIA DE CORRIENTES Dieccion de

DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA Epliidemiologia
CORDOBA 640 MSP. TEL/FAX: 0379 - 4475324 o

Gobierno Provindial VIGILANCIA DE ENFERMEDAD SOSPECHA

FEBRIL ERUPTIVA Sarampion [ ]
Minsteri deSalu i SARAMPION / RUBEOLA Rubéola[ ]

1. DATOS DEL PACIENTE

Apellido y Nombre: Edad: Sexo:M [ 1F[ ]
Fecha de Nacimiento: / / D.N.L: Departamento:
Domicilio: Localidad:
Teléfono: Provincia:
Establecimiento que Notifica: Fecha de Notificacion: / /
2. DATOS DE VACUNACION (marcar con "x")

Vacuna S| NO Desconoce [No Corresp. Fecha de la ultima dosis
Componente antisarampionoso / /
Componente antirubedlico / /

3. DATOS CLINICOS (marcar con "x")

Sintomas S | NOj Fecha de Comienzo lcaso sospechoso de SARAMPION: Paciente, de cualquier edad
Fiebre ! / / ! con fiebre (38°C 0 mas), y exantema, mas cualquier de los 3
Exantema ! / / i catarros: bronquial (tos), nasal (rinorrea) o conjuntival
Tos -| I (conjuntivitis).-

Catarro Nasal I 1 Datos importantes para I . .
Conjuntivitis | acciones de vigilancia. J | 1Easbo sc(‘:;g:ecchosq c;e RUBE?LA: Pacljente, dte’ cualqu}erledad con
Adenopatias | FechadeConsulta | retroscnculares ofo artagifartite.
Artralgias / Artritis I / / I P Y & '

Sl | NO | Desconoce
Embarazada Semana de Gestacion | | |Lugar del Parto:
Hospitalizado Hospital: | Fecha de Ingreso: / /
Defuncién Fecha de defuncion: / /

4. DATOS DE EXPOSICION
éTuvo contacto con un caso de sarampion/rubeola 7 - 23 dias SI[ 1| NO[ ] | Desconoce [ |
previos al comienzo del exantema? |é_Dénde?

¢éViajo en los 7 - 23 dias previos al comienzo del exantema? | SI[ ] | NO [ ] |c'_Dc')nde?
éEstuvo en contacto con alguna embarazada al comienzo de los sintomas? | SI [ ] | NO [ ] |Semana Gestacion | ]

5. ACCIONES DE CONTROL

¢Visita Domiciliaria? SI[ ] NO [ ] N°deContacto | ] Fecha: / /
Otros SIfT ] NO [ ] N°decContacto [ ] Fecha: / /
Vacunacién de bloqueo S| | ] NO [ ] N°dedosis aplicadas | ]

6. DATOS DEL LABORATORIO

Sangre | | Suero | ]
Fecha de toma de Nombre del | Fecha de recepcién en Fecha de los Resultados .
: . = - Comentario
la muestra Laboratorio el laboratorio Resultados Sarampién| Rubéola
1° [/ / / / /
2° / / / / / /
Hisopado Orofaringeo | | Aspirado Nasofaringeo [ ] Orina [ 1 Otras | ]
Fecha de toma de Nombre del | Fecha de recepcién en Fecha de los Resultados .
. . — , Comentario
la muestra Laboratorio el laboratorio Resultados Sarampién | Rubéola
/ / / / / /
7. CLASIFICACION FINAL (No llenar. Se clasifica en el nivel central de cada jurisdiccién)
Confirmado Por Laboratorio | 1 Descartado | ]
Sarampion | | Rubéola [ | Por nexo epidemioldgico | ]

|Sarampién/RubéoIa Negativo [ ] | Pos Vacunal [ ] | Dengue | | | Otro | | | Desconocido [ | |

Firma y Sello del médico:







