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FICHA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE ENFERMEDAD
FEBRIL EXANTEMATICA (SARAMPION / RUBEOLA)

DEFINICION DE CASO:

Caso sospechoso: Paciente de cualquier edad, con fiebre (38° o mas) y exantema, o

en el cual un profesional de salud sospeche sarampion o rubéola.

Ministerio de Salud y Desarrollo Social
Presidencia de la Nacién

SR

SOSPECHA INICIAL: SARAMPION [ RUBEOLA [ Otra EFE O

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre y Apellido ..o e Sexo: M [J F
Fecha de nacimiento:..........coevvvnns Edad ....... anos.......... meses DNI:.......ccooiviviiiiieiieeeeeeee,
Provincia:.............. Departamento/Area: .......................... Localidad:....ccccoeeeeiviiieiccireieeee,
Domicilio: Calle.....ccovviiiiiiiiiinnnnns NO....... Dto........ Barrio:....ccoeevvvennnn Urbano I .. Rural [

Fuente de notificacion: Consultal) Laboratoriol...Busq.Act I Fecha de notificacion: ...../..../....

DATOS DE VACUNACION: Marcar con una X

Vacuna SI NO |Desc Fecha ultima dosis
Antisarampion | | [eiiinann, [oiiiiinns
Doble viral (sarampién/rubéola) | | | i [oiiiiinnn, [oviiiinn
Triple viral (sarampion/rubéola/paperas) | | | | [eiiininenn [eiiinianns
DATOS CLINICOS: Marcar con una X Fecha de consulta: ...... Y
SI |NO | Desc Fecha de comienzo
Fiebre | | |l [oiiininens [eiiieinnn
Exantema | | | | [, [
Tos
Catarro nasal
Conjuntivitis
Adenopatias
Artralgia/Artritis
Embarazada Edad gestacional (semanas):
Lugar de parto :
Hospitalizado Hospital: Fecha de ingreso: ........ [oieinn. [eo..
Defuncidn Fecha defuncidon: ........./....... [.......
DATOS EPIDEMIOLOGICOS: Fecha de investigacion: ....... Jovoinnnn, [oviinnnn, Marcar con una X
SI NO | Desc
Tuvo contacto con un caso de sarampion/ rubéola 7-23
dias previos al comienzo del exantema?
Viajé en los 7-23 dias previos al comienzo del exantema? Donde?
Estuvo en contacto con alguna embarazada desde el
comienzo de los sintomas?
ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION
SI NO N° de contactos

Visita domiciliaria Fecha:....../......[....
Otros (donde?) Fecha:....../....../....
Vacunacion de bloqueo para sar/rub N° dosis aplicadas: Fecha:....../....../....
Se realizd Busquedas Activas? SL | NO N° de casos encontrados
Se realiz6 Monitoreo Rapido de SI_ | NO 0 5
Cobertura? Yo Cobertura encontrada“
DATOS DE LABORATORIO:
Suero:
No Fecha toma | Nombre de |Fecha Fecha Resultado Comentarios
muestra muestra Laboratorio |recepciéon | procesamiento
1a A A e fovoi Jovee | innns [evei [unnn
28 A A e /Y [evei [unnnn
Otras muestras: Orina (| Aspirado nasofaringeo [ Hisopado orofaringeo T
Fecha toma Nombre Laboratorio | Fecha Fecha Resultado Comentarios
muestra recepcion | procesamiento

N A e [eiii/onn wid e [eiins
...... [evii [oinnn Y SO SOV T S

CLASIFICACION FINAL:

Sarampion [ Rubéola [
Confirmado por laboratorio:[]

(Marcar con una X)

Descartado:[
Confirmado por nexo epidemioldgico:

Compatible: [

INVESTIGADOR:
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Enfermedades de notificacion obligatoria Ley 15.465/60
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