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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE BRUCELOSIS

DatosdelaUnidad Notificante [FOHOO expediente ]

Institucion Notificante Unidad Notificante CLUES

Entidad —— Jurisdiccién ————— Municipio ——— Localidad

Datos del paciente RFC: CURP:

Nombre Edad I:I:I:I:l Sexo I:llMasculino 2 Femenino

Afios Meses

Domiicilio Calle NGm ero Localidad o Colonia

Entidad Municipio C.p.
Cuadroclinico

Marque con una “X”lasrespuestasdeclaradas porel paciente

Fechadeinicio desintomas HEEEREEN Fechadeprimerasolicitud deatencien | [ | | | | | |
X L . Dia Mes Afio . o Dia Mes Afio
Fiebre insidiosa, elevada,de m4&sde una semana deduracion |:| Fiebre con predominio vespertino o nocturno |:|
g, iz Sudoracion . : Lz . .
Sin infeccion aparente |:| Cefalea |:| profusa Calosfrios |:| Artralgias EI Depresidn |:| Adinamia |:|

Astenia |:| Mialgias |:| Hepatomegalia |:| Esplenomegaliam egalia |:| Pérdida de peso |:| Pancitopenia |:|

Factoresderiesgo

Ocupacion actual Esta ocupacién eslamisma que hace 90 dias Si D No |:|
1 En su casa tienen y crian: borregas |:| cabras |:| vacas |:| puercos |:| Ninguno |:| (Pasea laopcion 6)
2. En su casa ordefian: borregas [ cabras O vacas [
3.¢.Haobservado quemalparen (abortan)losanim ales de su casa? borregas |:| cabrasD vacasD puercos |:| perros I:l
4.Cuando crian o malparen,;ayudaquitando la placentao lim piando las crias? Si|:| No|:| Se poneguantes §j |:|No|:|
5.¢Qué leshace alas placentaso alos anim alesm alparidos?
6. ¢Lim pia corrales,zahlrdas, chiqueros o pocilgas de animales? Si D No |:|
7.¢Cuida o pastorea? borregas [_] cabras [] vacas []
8.¢cQuitacamasde paja?de: borregas [ ]  cabras [] vacas [_] puercos [] perros[_]
9.¢Consume leche cruda? de: borregas [_]  cabras [] vacas [_] burras []
10.¢Curte pieles? |:| ¢Compraovende pieles? I:l
11 ¢Prepara cremay/o quesos artesanales para consumo: Familiar |:| Venta D
12.;Consume cremay/o quesos artesanales? Si |:| N0|:|
Pruebasde Laboratorio Diagndsticas -
/1 iti N ti
Rosa de Bengala Fecha de tom a DT/M_es/WFoeCha de resultad&a—Mgﬁ Positivo D egativo
Titulacion Titulacion [¢] ) D D
SAT 2-ME Fecha de toma / | Fechaderesultado__/__/__ Hemocultivo SILINo
Dia _ Mes Afo Dia Mes Afio
Pruebasde Laboratorio de Seguimiento
Titulacion Titulacion
SAT_________ 2-ME Fechadetoma _ / /  Fechaderesultado I S
Titulacion Titulacion Dia  Mes  Afio Dia Mes Afio
SAT 2-ME Fecha detoma _ / [/ _ Fechade resultado S
Titulacion Titulacién Dia Mes Ano Dia Mes Afio
2-ME Fecha detoma _ / |/  Fecha deresultado [ Y S
Dia M€ Afo Dia Mes Afio
Clasificacion final del caso: confirmado [] Descartado [] Se dio seguimiento post tratamiento Si LI no EI

Tipo de tratamiento: Esquema A|:| Esquema B|:| Esquema C|:| Esquema alternativo 1 I:l Alternativo 2 I:l
Fecha de inicio de tratamiento:
Motivo de Alta: Alta Sanitaria |:| Abandono |:| Defuncién |:| Recidivas |:|

N /

Describa procedencia del lugar de consumo y/o exposicion (especificando domiicilio):




