FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE SINDROME SANTA
DE RUBEOLA CONGENITA (RC) /ZIKA =

Profesional Declarante:

CLASIFICACION INICIAL
Sospechoso por datos clinicos: ORC O ZIKA
Hijo de madre con sospecha o confirmacién: O RC O ZIKA
Embarazada actualmente O

1. DATOS DEL DECLARANTE

Provincia: Departamento: Localidad:
Establecimiento Notificante: Fecha de Notificacion: ___ [ /
Apellido y Nombre del Profesional:
Tel.: Fax: : e-mail:

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Apellido y Nombres de la Madre: DNI:
Apellido y nombres:
Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo: MO FO DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Referencia de ubicacion domicilio: Localilad:
Urbanod Ruralld Departamento: Provincia:

3. DATOS CLINICOS
Nota: Si es embarazada consignar edad gestacional y hallazgos ecograficos.
Fecha de consulta:  / / Peso Nacer: gramos. Edad Gestacional: semanas.
Signos Clinicos:
Alteraciones Oculares: Si(J No Hepatomegalia: Sild NoO

Alteraciones cardiacas: Si(J No Ictericia: Sild No[O
Alteraciones Auditivas: Sil NoO  Esplenomegalia: Sid NoO
Microcefalia:  SiCJ NoO  Perimetro Cefalico: Cm
Osteopatia: Sid NoO Pdrpura: Sid  NoO
Otras alteraciones: Sid NolJ
Cual/es:
Estudios Fecha Resultado
Otorrino -/ /
Cardiologia -/ /
Oftalmologia ] /
Neurologia . [
Ecografia obstétrica B A S
Edad de la Madre: anos. N° de embarazos anteriores:
Antecedentes durante el embarazo:
Rubéola Confirmada: O semana embarazo:
€nf. Similar rubéola: 0O semana embarazo:
Expuesta a rubéola: O semana embarazo:
Exantema: O semana embarazo:
Sindrome Febril Inespecifico: O semana embarazo:
Zika confirmado por laboratorio: O semana embarazo:
Viajes:[0 semana embarazo: Lugar:

Vacuna Rubéola: Sil NoO N/SO  Numero de dosis: Fecha de Ultima dosis: [/ /




FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE SINDROME SANTA
DE RUBEOLA CONGENITA/ZIKA =

5. EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha Toma | Nombre Laboratorio | Fecha Recepcién |Fecha Resultado | Resultado | Diagnostico de laboratorio* |
[ 1 / / / /
[ _ / _ /
[ / / / /
[ 1 / / / /
- / / / /
[ / / / /

*Diag. de laboratorio: 1. Rubéola 2. Citomegalovirus 3. Toxoplasmosis 4. Sifilis 5. Herpes. 6. Dengue. 7. Zika 8. Chikungunya
9. Otros (Cual)

Otros Estudios De Laboratorio:

Hisopado orofaringeo: O Fecha: [/ / Resultado:
Orina: O Fecha: [/ / Resultado:

6. EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

Paciente Hospitalizado: Silln  No[  Seignorald Fecha hospitalizacion: _ / /
Institucion: Fallecido:O Fecha: [/ /
Infecc. Congénita Rubéola (ICR): O SRC confirmado por laboratorio:[]

SRC confirmado por diagnostico clinico: O Descartado:[

Sindrome congénito relacionado a ZIKA:

Probable:O0 Confirmado:[0 Descartado:[

Origen de la Infeccion de la Madre: RCO  ZIKAO

Importado:[0  Autéctono:0  Relacionado a importacion:C1  Desconocido:[]

Definicion de caso:

O Caso sospechoso de RC: todo paciente menor de 1 afio con uno o mas de las siguientes manifestaciones congénitas:
cataratas, defectos cardiacos, sordera, purpura, de quien el personal de salud de cualquier nivel de atencidn sospeche SRC.
Sospechar SRC si la madre tuvo o se sospecho infeccion con virus de rubéola o confirmacion por laboratorio en el embarazo.
Los lactantes con bajo peso deben ser examinados en busca de defectos congénitos especificos de SRC.

O Caso sospechoso de Sindrome Congénito relacionado a ZIKA: todo paciente menor de 1 afio con una o mas de las
siguientes manifestaciones: microcefalia, otras anomalias cerebrales o cerebelares con o sin microcefalia, artogriposis,
calcificaciones placentarias, cerebrales y/o cerebelares, cataratas, etc, de quien el personal de salud sospeche infeccién
congénita por ZIKA, especialmente si la madre tuvo diagndstico presuntivo o confirmado de ZIKA durante el embarazo.

Fecha: [/ /

Firma y Sello Médico
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