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SISTEMA NACIONAL DE SALUD
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTOR

|. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

INo. de afiliacion o i Folio de Caso.
RFC: CURP:
Apefido paterno Apefliido materno Nombre (s)
DATOS DEL NACIMIENTO
Fecha de nacimiento: ___ /. /. Estado de io de

DA MES  ANO

Sexo: M[:] F D Edad: Afios ED Meses I] Dias []j
RESIDENCIA ACTUAL

Estado

Localidad Colonia Calle Num. Ext Num. Int

Teléfono: Entre: =~ Calle: y calle: C.P.

LUGAR LABORAL

Domicilio ~
Callle y Nam. Colonia Estado
Localidad Teléfono:
Ocupacion:
¢Habla lengua indigena? D ¢Cual? ¢Es indigena? [:l
Il. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
Nombre de la Unidad Estado
Clave de la Unidad icipi : Localidad
D
FECHA DE SOLICITUD DE ATENCION: fg e o FECHA DE PRIMER CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD [t o 1
DA< MES™ ARG COMO CASO PROBABLE DE DENGUE CON SIGNOS DE ALARMA O GRAVE: P4 Mes  A%0
FECHA DE INICIO DE ESTUDIO: ~ —/— [ ' FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION:  —/—/___
DiA  MES  ARO ola MES  ANO
FECHA DE NOTIFICACION AL ESTADO: ——-’-——/—, FECHA DE NOTIFICACION A LA DGE: —/—/— FECHA DE TERMINACION DEL ESTUDIO: AN R 1 S
Dia MES ANO Dla MES ANO Dla  MES ANO
DIAGNOSTICO PROBABLE: DIAGNOSTICO FINAL:
lil. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
HA SALIDO DE SU LUGAR DE RESIDENCIA EN LAS ULTIMAS CUATRO SEMANAS: si[] No[] En caso de resp jva, ifique a donde:
Pais Estado/Provincia: isdiccio Ci icipi
Pais Estado/Provincia: isdicci Ciud:
Procedencia: De la Jurisdiccion: D Otra jurisdiccién dentro del estado: [_—__] De otro estado: D De otro Pais: D

Clasificacion:  Autéctono D ForéneoD Importado D

Dia  MES

Otros: D

CONTACTO CON ANIMALES: mosco [_] cuincre [ GARRAPATA  [_] OTRO Al
HA TENIDO RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS ENFERMAS DE ZIKA: Si D No D
JEXISTEN ENFERMOS SIMILARES EN LA LOCALIDAD: Si D NO I:' ~A RECIBIDO TRANSFUSIONES SANGUINEAS: ULTIMOS SEIS MESES Si D No D
ANTECEDENTES DE MUERTES INUSUALES DE ANIMALES st e[ Mo [ gauno [ ae [ OTRO
ANTECEDENTE DE VACUNACION: Fiebre amarilla: Si D NDD
Dengue Si D No [:] Dosis 1a D 2a D 3a D Esquema completo  Si D No D
¢ TIENE ACCESO A AGUA POTABLE PERMANEN ‘E?: si[_] N[] ¢Tiene cobertura de eliminacion de basura?(al menos una vez por semana) ~ Si[_]  No[_]
HA PADECIDO PALUDISMO (ULTIMOS TRES ANOS) si[] «No[]
Subclasificacion de caso de Paludismo: Indice  [] Inducido  [] Introducido [] Recaida [] Recrudescencia [ ]
IV. CUADRO CLINICO (Si = 1, No = 2, Ignorados = 9) Dolor de espalda [] Ulceras (]
Fecha de inicio de signos y sintomas: . Fecha de inicio de signos AV Prumo ‘ O Lesidn de membranas mucosas ™
L. de dengue grave DA wes A0 Diaforesis []  ictericia =}
Fiebre [ oA MES AfO Escape importante de plasma Escalofrios [ Rigidez de nuca (|
con pulso débil o indetectable + D
Foch de ok D Fotofobia Estupor D
de fiebre fex?) Taquicardia []  Dolor abdominal [} Desorientacion 2
OiA MES  Afo A Extremidades frias []  Lipotimia [] Temblor i
9 Fecha de inicio de z y — :
Temperatura C g I Llenado capilar >3seg [] Diarrea Conulsiones T
—_— signos de alarma  — = "5 S — &
Cefalea (] Presién diferencial convergente Conjuntivitis []  Debiidad muscutar .
Mialgias (| Vémito persistente =) < 20mmHg []  congestién nasal [] Paralisis (]
Artralgias leves o moderadas [ | Dolor abdominal (| Hipotension arterial en fase tardia [_]  Tos [] ottis =]
Poliartralgias saveras® (]| intenso y continuc Insuficiencia respiratoria [] Faringitis [] Choque |
Attritis (| Acumulacion de liquidos  [] Hematemesis [] Esplenomegalia [] Equimosis O
Dolor retroocular [=s] Sangrado de mucosas (] Melena []  Aeraciones del gusto [] Hematomas (]
Exantema =] Letargo 2| Metrorragia voluminosa [] Adenomegalias [ Ascitis (]
Nauseas | Irritabilidad = Sangrado del SNC [] induracién [] Derrame pleural (]
Vémito (] Hipotensién postural (] ASTOALT21C Ul [] Inflamacién de parpado [] Edema =]
Petequias (] Hepatomegalia >2¢m (] Alteraciones de | conciencia [] Disnea [] Pielmoteada (I
Torniquete positivo (] Aumento hematocrito ] Miocarditis []  Ateraciones cardiacas [] Gingvorragia (]
Otros __ Compromiso grave de otros 6rganos Nédulos [] Epistaxis (]
MANEJO: AMBULATORIO [ HosPrALARIO [ ] FECHA:  INGRESO )
Dl MES  ANO
INOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE: _ CLUES:
Clave de la Unidad: Servicio de atencion:
itucio Urgencias médicas Terapia intensiva
Medicina Interna Gineco Obstetricia
Diagnéstico inicial hospitalario: o Pediatria Otras, especifique:
Terapia intermedia
COMORBILIDAD U OTRAS CONDICIONES: Trastornos hemorragicos: D Diabetes: D Hipertension: [___l Enf. uicero péptica: D Enf. Renal D
Inmunosupresion: D Cirrosis hepatica: [ D de i Fecha ultima regla /. 7

ARO




V. EVOLUCION EN EL HOSPITAL

ESTABLE [ ] GRAVE [ ] MEJORIA  []
SEGUIMIENTO HEMATOLOGICO -
En caso de haber datos de escape de liquidos o hemorragias, realizar:

Dia Mes Afio

Fecha: A, Hto: % Hb: gr x 100ml. Plaquetas: x10f Albumina: g/dl  Leucocitos: x10°  Linfocitos x10°
Fecha: V) Hto: % Hb: grx100ml.  Plaquetas: x10°  Albamina: g/dl  Leucocitos: x10°  Linfocitos: x10°
Liquido cefalorraquideo con aspecto de agua de roca: Si D No D directa mg/dL Bilirrubina total mg/dL
DHL UL ALT V8 AST UL .
{ESTUDIOS DE GABINETE:
Fecha de ultrasonido: ! Fecha de radiografia: I
Liquido perivisceral y / o en cavidad abdominal |___] Liquido en cavidad toracica :] Megacolon [: Megaesofago
Fecha de defuncién:
DATOS DE EGRESO Fecha de egreso: :I:: Alta por mejoria: D Alta i D Dy i D

Dia Mes Afo

Folio de certificado de i Fecha de D:]:] Dictamen:
dictaminacién Dia Mes Afio
VI. ESTUDIO DE LABORATORIO:
Arbovirosis
Se tomé muestra para laboratorio: Si {—_—] N°D Fecha de toma: OV O Fecha de recepcion: SR SOV 10
i FASE AGUDA (06 Dias ¢e evelucién) FASE COVALECIENTE (6-12 dias) § FASE SOVALECIENTE: 6-14 dias en DG y 630 dias en Zika EMBARAZADAS Referencia INDRE
i RT-PCR Triplex ELISA IgM é IFl igM ELISA IgM MAC- ELISA
§Zika + - Genotipo L :I Chik  + Ij - i Zika * D - D Zika + d - D Zika + D - D
?CHIK + D - D Genotipo :l . E Chik + D - [:] Chik  + D - D
;Dengue + D . L__] Serotipo D Genotipo |:] E Dengue  + - D
i.f.e.c.'l§§.‘!9.‘l':‘§‘.“.‘.‘d°5 L ] el ; Lol I Vol
Muestra rechazada:  Causa: I:] Lipémica: D Hemol{nda: D Muestra Insuficiente: D Dias de transito: I_—_l Otra:
Fiebre amarilla Fecha de toma ST ] Fecha de recepcién et L PECTS
PCR-Tiempo Real MAC- ELISA

Fecha de resultado Sl jssbec o Sy Resultado + D - D Genotipo: I:] * D - D Fecha deresuttado: ___/ /|
Muestra rechazada: ~ Causa: D Lipémica: D Hemolizada: D Muestra Insuficiente: D Dias de transito: D Otra:

Paludismo: Gota gruesa: Fechas: Toma ___/___/___ Recepcion Y [ oo bedtuen .l . ' Resado _ - SFClEaE 3 D - D
Especie: Paludismopor: Pvivax [ P.falciparum [ ] Otra: Densidad Parasi EAS ESS

Fechas de toma de seguimiento SISV EAS ESS ot o) gy . EAS ESS

I I EAS ESS __I__I___ EAS ESS

Muestra rechaada:D Causa:  Cantidad insuficiente de sangre D Laminilla destruid D Fijada D Clave de Ia laminilla:

Muestra recnaada:D Causa:

Lipémica: D Hemolizada: D

Leishmaniasis: Impronta: Fechas: Toma i /. Resultado /. /. . D - D
Serologia Fechas: Toma Joo o). Resultado et o + D =, D

Muestra rechazada:D Causa: Lipém:c;atD Hemolizada: D Muestra Insuficiente: D Dias de lrﬂnsko:D

Trip Dx p. Jico Fechas: Toma I /. Resultado /. /. 4 I:l - D
Serologia: Fechas: Toma /. Y pN Resultado /. /. C D - D

Muestra Insuficiente: D Dias de lrénsito:D

Rickettsiosis: Serologia: Fechas: Toma

Titulacion:
Lipémica:D Hemolizada: D

Muestra rechazada: D Causa:

Muestra insuficiente:

Resutado  __ /[ T D & D

D Dias de trﬂnsno:D

Virus del O. Nilo
RT-PCR MAC- ELISA
Suero  [] Fechas: Toma Lol Resultado I +[J - .cendtipo [ ] +*[] -
LR [ Fechas: Toma ) Resultado fodfes +[] -[J Genotpo [ 1 +*[] -]
Biopsia [ Fechas: Toma /A Resultado [ +[] -[J Genotipo [ ]
Muestra rechaada:lj Causa: Lipémica:D Hemolizzda:D Muestra insuficiente: l:l Dias de lrﬁns'ﬂo:[] Otra ot
Otro padecimiento: Fecha resultado Y /.
Laboratorio donde se procasé la muestra:
Vil. TRATAMIENTO
¢Recibio Tratamiento? ~ Paludismo  Si D NoD Rickettsiosis Si D No D
Fecha de inicio: e ; / Fecha de término: 1. / i
VILESTUDIO DE CASCS SIMILARES
(]
NOMBRE DOMICILIO EDAD MSEX 3 CASO

Viil. OBSERVACIONES

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN LLENO EL FORMATO

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZO

Nota: Las fechas se pondran en el siguiente or?~~ dia/mes/afio




