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   MINISTERIO DE  SALUD -  PROVINCIA DE BUENOS AIRES                                                                                                                                            

	FICHA EPIDEMIOLOGICA 
CASO SOSPECHOSO DE ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA

(SARAMPIÓN / RUBÉOLA)

	

	

	


Caso sospechoso: paciente de cualquier edad, con fiebre (38º o más) y exantema, o en el cual un profesional de salud sospeche sarampión o rubéola.
SOSPECHA INICIAL: SARAMPIÓN           RUBÉOLA           Otra Enfermedad Febril Exantemática (EFE) 

1- PROCEDENCIA DEL REPORTE                                                                        

	Institución:
	Localidad: 

	Fecha de Notificación:


2- DATOS DEL PACIENTE
	DNI (tipo y Nº)
	Apellido
	Nombre

	Fecha nacimiento:    
	Edad:  
	Sexo:   Femenino:                        Masculino: 

	DNI madre de Recién Nacidos (tipo y Nª)
	Teléfono

	Domicilio
	Localidad
	Provincia


3- DATOS DE VACUNACIÒN: Marcar con una X 

	VACUNA
	SI
	NO
	DESCONOCE
	FECHA ULTIMA DOSIS   (dd/mm/aaaa)

	DOBLE VIRAL
	
	
	
	………………/…………………/…………………..

	TRIPLE VIRAL
	
	
	
	………………/…………………/…………………..


4-DATOS CLÍNICOS: Marcar con una X 

Fecha de consulta: …………/…………/………….
	
	SI
	NO
	DESCONOCE
	FECHA DE COMIENZO   (dd/mm/aaaa)

	FIEBRE
	
	
	
	………………/…………………/…………………..

	EXANTEMA
	
	
	
	………………/…………………/…………………..

	TOS
	
	
	
	………………/…………………/…………………..

	TOS CATARRO NASAL
	
	
	
	………………/…………………/…………………..

	CONJUNTIVITIS 
	
	
	
	

	ADENOPATIAS
	
	
	
	

	ARTRALGIAS / ARTRITIS
	
	
	
	

	EMBARAZADAS
	
	
	
	EDAD GESTACIONAL (en semanas)

	HOSPITALIZADO
	
	
	
	HOSPITAL:                                              Ingreso:…..…/….....…/……..…

	DEFUNCION
	
	
	
	FECHA: ………………/…………………/…………………..


5-DATOS EPIDEMIOLOGICOS: Marcar con una X 
	
	SI
	NO
	DESCONOCE

	¿Tuvo contacto con un caso de sarampión/ rubéola 7-23 días previos al comienzo del exantema?
	
	
	

	¿Viajó en los 7-23 días previos al comienzo del exantema?
	
	
	
	DÒNDE?:

	¿Tuvo contacto con embarazada desde el comienzo de los síntomas?
	
	
	
	


6-DATOS LABORATORIO: 
SUERO (muestra de sangre). 

* Suero anterior al 5to día de comienzo del exantema, se toma 2do suero a los diez días. 

* Suero posterior al 5to día de comienzo del exantema, se toma 2do suero a los diez días si se obtuvo resultado IgM + o indeterminado. 
	Nº Muestra
	Fecha Toma muestra
	Laboratorio
	Recepción
	Procesamiento
	Resultado
	Comentario

	1ra
	……...../….…../….……
	
	……./……./…….
	……./……./…….
	
	

	2da
	……...../….…../….……
	
	……./……./…….
	……./……./…….
	
	

	Otra
	……...../….…../….……
	
	……./……./…….
	……./……./…….
	
	


ORINA           HISOPADO NASO FARINGEO           OTRA 

	Nº Muestra
	Fecha Toma muestra
	Laboratorio
	Recepción
	Procesamiento
	Resultado
	Comentario

	1ra
	……...../….…../….……
	
	……./……./…….
	……./……./…….
	
	

	2da
	……...../….…../….……
	
	……./……./…….
	……./……./…….
	
	

	Otra
	……...../….…../….……
	
	……./……./…….
	……./……./…….
	
	


7-ACCIONES CONTROL DE FOCO / BLOQUEO: 
	Lugar
	Fecha realización
	Nº contactos evaluados

	Domicilio
	……...../….…../….……
	

	Escuela
	……...../….…../….……
	

	Hospital
	……...../….…../….……
	

	Otro
	……...../….…../….……
	


	Vacunación de bloqueo (sarampión rubéola)
	Nº dosis aplicadas
	Nº contactos evaluados


SI                  NO  

	
	
	


	Casos con fiebre y exantema
	Nº casos


SI                  NO  

	
	


	Embarazadas
	Nº casos
	Edad Gestacional (en semanas)


SI                  NO  

	
	
	


8-CLASIFICACION FINAL: Marcar con una X 
SARAMPIÓN           RUBÉOLA           DESCARTADO 

Confirmado por laboratorio:                Confirmado por nexo epidemiológico:                Compatible: 
INVESTIGADOR: 
Nombre y Apellido:………………………………………………………………………………………………………………………………................ 

TEL:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

MAIL:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Institución:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES

MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Dirección de Epidemiología

Calle 51, Nº 1120, 5º piso, oficina 518 - C.P: 1900

TEL: (0221) 429 2774/2752           FAX: (0221) 429 2729           MAIL inmunopreveniblesbsas@yahoo.com.ar
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