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Definicion de Caso

Caso sospechoso: Es todo paciente menor de 1 afio, en el que se detecte uno o mas de las siguientes manifestaciones al nacer: cataratas
congénitas, cardiopatia congénita (conducto arterioso persistente, estenosis de la arteria pulmonar, etc.), purpura o deficiencias auditivas; de
quien un profesional de la salud sospecha SRC. Sospechar SRC si la madre tuvo o se sospechd infeccién por rubéola o confirmaciéon mediante
pruebas de laboratorio durante el embarazo. Los lactantes con bajo peso deben ser examinados en busca de defectos congénitos especificos
de SRC.

CLASIFICACION INICIAL

Sospechoso por datos clinicos:

Hijo de madre con sospecha o confirmacién de Rubéola: |:|

ProvinCia:....cocoeveveeeeeereenee Departamento: .....uceuveereereeneree e evsenenes [WeTor= | ITo F-To HS S
Establecimiento notificante:.......ccceeeeeieeivveeve e Fecha de notificacién:...... .../ ...

Apellido y Nombre del profesional: ...t

Telefono ... VI et sttt st bt e s et ettt e s

2- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

APEIIAO Y NOMDIE: .ttt sttt ettt et e st s et et ses et e e b sessebeae e teses et ese ses et ereabesensesaas st sesasas senbesaneesenen

Fecha de nacimiento....../......[....... Edad: ......... Sexo: MO FO NFO. DOC.o it
DOMICHIO ACTUAL: .ttt ettt et e Tl it e
Referencia de ubicacion deDomicilio: .......ccccoveeeeeeeecieieiceece e Localidad:

Urbano [0 Rural [0  Departamentoi.......eiveeeeceecserereenne. Provincia:

Fecha de Consulta: ...../ccc.../eeeeeveeeenn. Peso al nacer.:............... gr. Edad gestacional: .............. semanas

Signos Clinicos

Alteraciones oculares SIO NOO Desc. O Hepatomegalia SICO NO O Desc. O
Alteraciones cardiacas SIO NOO Desc. O Ictericia SIO NOO Desc. O
Alteraciones auditivas SIO NOO Desc. O Esplenomegalia SICO NO O Desc. O
Microcefalia SIO NOO Desc. O Osteopatia SIO NOO Desc. O
Purpura SIO NOO Desc. O

OO et sttt ettt st st e et ettt eb bbb ettt e sae et et b eseen e be et

Estudios Fecha Resultados

Otorrino

Cardiologia

Oftalmologia

Neurologia

Hospitalizado Slo NO O INSEILUCION: v Fecha de ingreso:..../..../ ..........

Defuncidn Slo NOO Fecha de defuncion: .../ .../ ..........
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4- DATOS EPIDEMIOLOGICOS

F Y o= 1o Lo IRV 201\ o 41 o <O TRSR

Edad de la Madre.............. Afios Cantidad de embarazos anteriores:

Antecedentes durante el Embarazo

Rubéola confirmada sSiIO NOO N/S O

Enf. Similar a Rubéola siO NOO N/S O

Expuesta a Rubéola siO NOO N/S O

Viajes siO NOO N/S O

Vacuna rubéola SiIO NOO N/S O Nro. de Dosis:..... Fecha de dltima dosis:..../..../......
Nombre Fecha Resultado

Fecha toma laboratorio [recepcion Fecha resultado|(P:+, N:-, D:desc) Diag. de Laboratorio™

*Diag. De laboratorio: 1.Rubéola, 2.Citomegalovirus, 3.Toxoplasmosis, 4.Sifilis, 5.Herpes, 6.0tros (Cudl)
Otros estudios de Laboratorio

Hisopado orofaringeo: Fecha:...../..../ ... RESUILAO ..ottt ettt s et ans
Orina: Fecha:...../...../....... (XU L =T Lo TR
6- ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION
Bloqueo: Slo NOO Nro. de Manzanas Visitadas:.........cveeirerievenerineeienesrere e e seeveeens
Aislamiento: Slo NOO LU AT ettt eteeetetee et et teteseses et e steses et s st ses s ase sesbeb et atenes et anesenessre et nensereneete s
Contactos Domicilio/teléfono N° Estudiado |N° Vacunado N° No Vac. Dosis Aplicadas
Familiares
Institucionales
Escolares
Otros
7- EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

Paciente Hospitalizado: SIO NO O Seignorad Fecha de Hospitalizacion:...../...../..........
INSEIEUCION: wveeeeee ettt eer e ee e e s ere s Fallecido O Fecha: .../ veeeif .
SRC Confirmado por laboratorio O Infec. Congénita Rebéola (ICR) O

SRC Confirmado por diagndstico clinico O Compatible con SRC O
Descartado O Otro O
Origen de la infeccién de la madre
Importado O Autdctono O
Relacionado a importancién O Desconocido O
Fecha: ....... y A Lo e————————— 111 ettt st et ae et sra bt et bes ettt saeneasas e
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