INTERVENCIONES EN VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA

— INN,\SJ,IOT:AT;?DE FORMATO DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO*

- SALUD TOS FERINA

Fecha de notificacion: Municipio/localidad:

Fecha de recepcion de la ficha: Barrio/Vereda/Corregimiento: Comuna:
Fecha de la visita: Hora de la visita:

|. DATOS DEL CASO PROBABLE

Nombres y apellidos completos: No. Identificacion:

Edad: afios meses dias Peso: kg Sexo: Feminino Maculino D
Direccién: Teléfono/Celular:

El caso asiste a jardin, colegio o trabajo: Si No

¢Cual?:

I. DATOS DEL CUIDADOR

Nombres y apellidos del cuidador o persona a cargo:

No. Identificacion: Direccién:

Teléfono/Celular: Parentesco:

Ill. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

Tipo de vivienda: Propia D Arriendo D Aalbergue D Hogar de paso D Otro:
Numero de hogares en la vivienda: 1 D 2a5b D 2de 6 D
NUmero de personas que viven en la vivienda: D

1 [] 2as >de 6 D

Se observa hacinamiento en la vivienda: Si D No D

Servicios publicos con los que cuenta la vivienda: Agua potable [ Luz [ Alcantarrillado [Jcas D Teléfono [

V. CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA

El cuidado del menor esté a cargo principalmente de (parentesco):

¢ Vive el cuidador en la misma casa del caso probable? Si D No D

Si no vive, indague por grupo familiar del cuidador:




IV. RELACION DE HABITANTES DE LA VIVIENDA

. No. Documento de - Régimen de .
No. | Nombre y apellidos | Edad |Sexo . . Ocupacion g X EPAB Parentesco Escolaridad
identidad aseguramiento
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Nota: Se debe incluir todos los habitantes de la casa sin importar el parentesco
ANTECEDENTES (Escriba Sio No segun c Nim ero de contacto
corresponda) 1 2 3 4 5 6 8 10
0 |Prematurezen menorde faiio
g Neumapatias (EP OC, fibrosis quistica
E‘ enfisema pulmonar, entre otras)
E Cardiopatias congénitas en menorde 1aiio
L |Inmunocom prometido
Hospitalizaciones en los dltimos 21dias
Fumador habitual
¢ Viajes fueradela
ciudad/municipio/veredalca rregimiento
dentro de los 21dias posterioralinicio de
sintomas?
Nombre del lugar de viaje
Q
B |;Tuvo contacto directo porun peiodo no
m definido ) en fase cataral o paroxisitca?
L ¢Compartié espacio confinado porun
g periodo (2 Thora)en fase catamal o
m paroxisitca?
& |;Two contacto directo con secrecciones
E respirata rias, arales o nasales de un
g paciente en fase catarral o paroxisitca?
L |Lactante menor

Gestantes en tercertrimestre

Nifios menores de 7 afio s con esquema
incompleto de vacunacion

Trabajadores de la salud que tienen
contacto con servicios de neonatos
pediatia, parttos

SINTOMATOLOGI A PRESENMTE EN CONTACTOS

¢Hapresentado sintomas gripales?

Fecha deinicio de los sintom as grpales

¢Hatenido tos?

¢Cuando comenzo latos? (fecha dd/mm)

Paralos nifios menores de 3 meses se
han presentado episodios de apnea?

Paralos nifios menores de 3 meses, han
presentado ciano sis?

No.Dediasdetosala fechadelavisita

¢ Tiene episodios detos enlos cudles no
puede parar?

¢Durante la noche latos empeora?

¢Latos produce sensacid n de asfida?

¢Latos produce vimito?

¢Haypausas respiratorio yse pone
morado?

Tiempo promedio de permanencia con el
caso pro bable

¢Ensulugarde ocupacion hay personas
contos?

¢Hatomado antibidtico sin formula para
los sinto mas que ha presentado ?

Nombre del antibid tico

DIAGMNOSTICO
POR

Tomademuestra

Fechadelatomadelamuestra

Resultado

Agente

Prueba

LABORATORIO

Clasificacidn final del caso




Grafique en razon a fecha de inicio de sintomas gripales (fase catarral), (curva epidémica)

=
o

No. de contactos con sintomas
[l IRS] KOS ) = Réa ) Her ) BN No o} Rie)

Fecha de inicio de sintomas

V. ANTECEDENTES DE VACUNACION

Nota: Los antecedentes vacunales se deben verificar en menores de 10 afios y en gestantes especificar la semana de aplicacion; se debe escribir la fecha de
vacunacion registrada en el carné.

Esquemade Vacunacion

Vacuna RN 2meses | 4meses | 6 meses 1 afio 18 meses 5 afios - Gestante**
No. >5 afios
DPT @ Semana Fecha

c DPT
DPaT

1 DPT
DPaT

2 DPT
DPaT

3 DPT
DPaT

4 DPT
DPaT

5 DPT
DPaT

6 DPT
DPaT

7 DPT
DPaT

8 DPT
DPaT

9 DPT
DPaT

DPT
10 DPaT

VI. DESCRIPCION DEL EVENTO




VII. INFORMACION ADICIONAL PARA EL CASO NOTIFICADO EN MENORES DE UN ANO**

Complicaciones

Hemorragias en el SNC: Si

No

Hipertension pulmonar (por ecocardiograma o cateterismo cardiaco)

Leve: Si

Moderada: Si

Severa: Si

Enfisema pulmonar: Si

Neumotorax: Si

Hernia (umbilical, inguinal): Si

Prolapso rectal: Si

Hospitalizado en UCI: Si

Soporte respiratorio

Oxigeno suplementario: Intubacion: Si

Otra informacion clinica

Soporte de presion sanguinea farmacolégico (e.j: dopamina, dobutamina, epinefrina, norepinefrina):

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Ventilacion mecanica: Si

Transfusion sanguinea: Si

No

Duracion de la estancia:

No

VIIl. BUSQUEDA ACTIVA COMUNITARIA

Manzana/Vereda
/Corregimiento
No. Vivienda

Direccion

No. personas
que viven en la
casa

Menores 1 afio

1 a4 afios

5a9afos

10 a 14 anos

15 a 25 anos

26 a 59 anos
Mayores de 60
anos
Casos
probables

No. De muestras

tomadas

Observaciones

s lw [ -

Total

IX. OPERACION BARRIDO

Fecha del barrido:

Grupo de edad

Total poblacion
hallada

Dosis aplicada

DPT1

DPT2

DPT3

REF1

REF2

DPaT

Total

2meses

4meses

6 meses

7mallmeses

De 1 a4 afios

5 Afios

>5afos

Gestantes

Total




X. EDUCACION Y ASESORIA AL GRUPO FAMILIAR****

Lavado de manos frecuente, especialmente después de usar pafiuelos de tela o papel. Si No
En lo posible, evitar asistir a sitios de concetracién masiva, que no sean necesarios, si presenta sintomas gripales. Si No
Uso de mascarilla si presenta sintomas gripales. Si No

Identificacion de signos de alarma:

La tos esta acompafiada de:

Respiracion rapida: Menor de 2 meses: 60 0 mas respiraciones por minuto. Si No
En nifios menores de un afio: 50 6 mas respiraciones por minuto. Si No
En nifios mayores de un afio: 40 6 més respiraciones por minuto. Si No
Tiraje: El abdomen se hunde debajo de las costillas. Si No
Ruidos raros: Ruidos en el pecho que se escuchan a distancia. Si No

Si el nifio presenta cualquiera de estos signos, necesita atencion urgente en el hospital para salvar su vida.

Cuidados en el hogar contra la gripe o tos sin signos de gravedad:
Aliviar la tos y el dolor de garganta: Darle remedios caseros como hierbas aromaticas, té o miel. Si No

Aumentar liquidos: Si el nifio es menor de 6 meses, darle pecho con mayor frecuencia y durante mas tiempo cada vez. Si es mayor de 6 meses, aumentar la

catidad de liquios que acostumbre el nifio. Si No

Destapar la nariz: Aplicar 3 6 4 gotas de solucion salina en cada fosa nasal, para que respire y coma mejor. La solucién salina se prepara disolviendo media

cucharadita de sal en media taza de agua potable (agua hervida o purificada). Si No

Vacunacién: Si No

Las vacunas son sustancias que protegen al nifio contra enfermedades (la difteria, el tétanos, la tos ferina, la polimelitis, la tuberculosis, el sarampién, la

parotiditis, la rubéola, la meningitis Haemophilus influenzae y hepatitis B) y estas se deben aplicar durante el primer afio de vida.

Estas enfermedades ocasionan mucho sufrimiento a la familia y al nifio, y pueden llevarlo a la muerte; por lo tanto, vacunarlo es una demostracion de amor y

responsabilidad.
No se debe perder ninguna oportunidad para vacunar al nifio, inclusive cuando acuda al Centro de Salud con el nifio enfermo.

La ciencia ha demostrado que las vacunas no causan ningun dafio; después de la aplicacion algunos nifios presentan un poco de malestar o fiebre, pero esto

pasa con rapidez.

XI. RELACION Y SEGUIMIENTO DE ENTREGA PROFILAXIS

Recibe Nombre del . Nombre del Fechade |Ttocompleto

No. Nombre Edad Peso s Tre antibictico Dosis médico seguimiento| sj No
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Xll. RESULTADOS DE LABORATORIO DEL CASO NOTIFICADO

Fechade recepcion Fechade Coinfeccién con otra especie
Fechade latoma A LSPD recepcion al INS Muestra Prueba Agente Resultado [Fechade resultado de Bordstella spp™*
Maque asf: Muestra 3. Hisopado nasofaringeo - 8. Aspirado nasofaringeo - **. Suero

Prueba 4.P.CR. - 45. Inmunofluorescencia - 55. Cultivo - *. lgG

Agente 25. B. pertussis - 26. B. parapertussis - **. B. holmesii - **. B. spp 0 indeterminado

Resultado 1. Positivo - 2. Negativo - 3. No procesado - 5. Dudoso - 9. Desconacido - **, Border ling

Coinfeccion con B. pertussis 1. No existe coinfeccion - 2. B. parapertussis - 3. B. holmesii




Clasificacion final del caso probable

Confirmado por laboratorio {Confirmado por clinica |Confirmado por nexo epidemioldgico [Descartado |Error de digitacion

Xlll. RESPONSABLE DEL INFORME

Nombre completo de la persona que recibe la IEC No. De documento

Nombre completo del resposable de la IEC Cargo

Observaciones

*Formato tomado de la SDS de Bogota **Tomado del formato del Estado de Oregon, EE.UU "Pertussis-MAPS"

***Tomado del formato de CDC "Enhanced Pertussis Surveillance Case Report Form"

***Tomado del Protocolo de Atenciéon y Manejo de Casos de AHIN1 y Guia para la atencion y consejeria del nifio en la familia. AIEPI
Agradecimientos a la Secretaria de Salud Departamental de Antioquia y Santander. SDS de Bogota. DADDIS. La seccién de Meningitis y
Enfermedades Inmunoprevenibles de los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta, GA, EE.UU.



