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                                                                                                            FICHA DE INVESTIGACION DE 
                                                                               SARAMPION/RUBEOLA
OLA 
Definición de caso en situación de prevención de brotes y eliminación
Caso sospechoso de SARAMPION: Paciente de cualquier edad, con fiebre (38º o más) y exantema 

Caso sospechoso de RUBEOLA: Paciente de cualquier edad, con fiebre, exantema y adenopatías cervicales, suboccipitales o retroauriculares y/o artralgia/artritis.

	CLASIFICACION INICIAL

	Caso Sospechoso de Sarampión:             FORMCHECKBOX 
                                                          Caso Sospechoso de Rubéola :             FORMCHECKBOX 


	1. DATOS DEL DECLARANTE

	Provincia:________________________ Departamento:______________________  Localidad:_____________________
Establecimiento Notificante:______________________________                Fecha de Notificación: _____/______/______

Apellido y Nombre del Profesional:_____________________________________________________________________

Tel.:________________________       Fax: :_____________________       e-mail:_______________________________

	2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

	Apellido y nombres:_________________________________________________________________________________

Fecha de nacimiento _____/______/______  Edad: ________  Sexo: M   FORMCHECKBOX 
   F   FORMCHECKBOX 
        DNI: _______________________

Domicilio actual:______________________________________________ Tel. propio o vecino:_____________________

Referencia de ubicación domicilio:________________________________ Localidad_____________________________

Urbano   FORMCHECKBOX 
   Rural   FORMCHECKBOX 
   Departamento  ________________________ Provincia  ________________________________

	3. DATOS DE VACUNACION

	VACUNA
	(Marque con una X)
	Fecha última dosis

	Componente antisarampión
	Si   FORMCHECKBOX 
    No   FORMCHECKBOX 
    desconocido   FORMCHECKBOX 
    No corresponde   FORMCHECKBOX 

	_____/______/______

	Componente antirrubéola
	Si   FORMCHECKBOX 
    No   FORMCHECKBOX 
    desconocido   FORMCHECKBOX 
    No corresponde   FORMCHECKBOX 

	_____/______/______

	4. DATOS CLINICOS

	Fecha de consulta: _____/______/______ 

Fiebre

 FORMCHECKBOX 

Fecha de Comienzo ___/______/____

Catarro Nasal

 FORMCHECKBOX 
    

Exantema

 FORMCHECKBOX 

Fecha de Comienzo ___/______/____

Conjuntivitis

 FORMCHECKBOX 

Tos

 FORMCHECKBOX 

Adenopatía

 FORMCHECKBOX 

Artralgia/Artritis

 FORMCHECKBOX 

Embarazada    Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
  N/S   FORMCHECKBOX 
         Semanas de gestación _____       Lugar del parto _______________________




	5. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

	Antecedentes de exposición
¿Tuvo contacto con un caso confirmado de sarampión / rubéola en las 7 - 23 días antes del inicio del exantema?
Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
  N/S   FORMCHECKBOX 

Dónde/quién ? ___________________________________________________________________________________________
¿Viajó en los últimos 7 – 23 días antes del inicio del exantema?

Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

Dónde ___________________________________________________________________________________________
¿Estuvo en contacto con alguna embarazada desde el comienzo de los síntomas?

Si  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

Semanas de gestación_______



	6. ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

	Visita domiciliaria    
	Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
     
	Nº de contactos ________
	Fecha ___/______/____

	Otros
	Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
     
	Nº de contactos ________
	Fecha ___/______/____

	Vacunación de bloqueo
	Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
     
	Nº de dosis aplicadas ________
	


	7. EXAMENES DE LABORATORIO

	Sangre   FORMCHECKBOX 
    Suero     FORMCHECKBOX 


	Fecha Toma
	Nombre Laboratorio
	Fecha Recepción
	Fecha Resultado
	Resultado  
	Comentarios*

	
	
	
	
	Sarampión
	Rubéola
	

	1º
	
	
	
	
	
	
	

	2º
	
	
	
	
	
	
	

	Hisopado orofaríngeo   FORMCHECKBOX 
    Aspirado orofaríngeo     FORMCHECKBOX 
     Orina     FORMCHECKBOX 
     Otras   FORMCHECKBOX 
    ________________________________

	Fecha Toma
	Nombre Laboratorio
	Fecha Recepción
	Fecha Resultado
	Resultado
	Comentarios*

	
	
	
	
	Sarampión
	Rubéola
	

	
	
	
	
	
	
	

	


	8. EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

	Paciente Hospitalizado:     Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
     Se ignora   FORMCHECKBOX 
                            Fecha hospitalización: _____/______/______

Institución ______________________________________________          Fallecido    FORMCHECKBOX 
      

CLASIFICACIÓN FINAL (No llenar. Se clasifica en el nivel central de cada jurisdicción)                  Fecha_____/_____/________

Confirmado  FORMCHECKBOX 

Sarampión

   FORMCHECKBOX 

Por Laboratorio

 FORMCHECKBOX 

Rubéola
   FORMCHECKBOX 

Por Nexo Epidemiológico

 FORMCHECKBOX 

Origen de la Infección:

Importado

   FORMCHECKBOX 

Autóctono

 FORMCHECKBOX 

Relacionado a importación

   FORMCHECKBOX 

Desconocido

 FORMCHECKBOX 

Descartado  FORMCHECKBOX 

Sarampión/Rubéola Negativo   FORMCHECKBOX 
     Postvacunal   FORMCHECKBOX 
     Dengue   FORMCHECKBOX 
      Otro   FORMCHECKBOX 
      Desconocido   FORMCHECKBOX 

Compatible  FORMCHECKBOX 




	Fecha_____/_____/________
	Firma y Sello Médico


Epidemiología Zona Sur, 9 de julio 325, Rosario, Tel. 0341-4721515, epidemiologiazonasur@yahoo.com.ar
Epidemiología Zona Centro-norte, Bv. Galvez 1563, Santa Fe, Tel. 0342-4573718, vigilanciasantafe@yahoo.com.ar
Sala de situación, J.de Garay 2880, Santa Fe, 0342- 4571929 o 4571922 Int. 3172. salasituacion@santafe.gov.ar
SR









