
 

RFC:__________________________ CURP:___________________________________________

     Describa p rocedencia del  lugar de consum o y/o exposición  (especif icando dom icil io): 

Esta ocupación es la m ism a que hace 90  días

FORM ATO
ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE CASO DE BRUCELOSIS

D atos de la Unidad Notificante

Inst itución  Not if ican te Un idad  Not ificante CLUES

En t id ad Jurisd icción Municip io Localidad

Folio o  expediente                          

D atos del paciente

Nom b re Edad 1 Mascu lino  2 Fem en ino

Años Meses

Dom icilio
Calle Núm ero Localidad  o Colon ia

En t idad C.P.Mun icip io

Cuadro clínico M arque con una “X” las respuestas declaradas por el paciente

Fech a d e in icio de sín tom as
Día M es Añ o

Fecha de p rim era solicitud  de atención
Día M es Añ o

Fieb re in sidiosa, elevada, de m ás de una sem ana de du ración Fieb re con  p redom in io vespert ino o noctu rno 

Sin  in fección aparen te Cefalea Sudoración  
p rofusa Calosfríos Dep resiónArt ralg ias Ad inam ia

Sexo

Asten ia Mialg ias Hepatom egalia Esp lenom egaliam egalia Pérd ida de peso Pancitopen ia

Factores de riesgo

Ocupación  actual Sí No

1. En  su  casa t ienen  y crían : borregas cab ras vacas puercos Ninguno (Pase a la opción 6)

2. En  su  casa ordeñ an : borregas cab ras vacas

3. ¿Ha observado que m alparen (abort an) los an im ales de su casa? borregas cab ras vacas puercos perros

4. Cuando crían o  m alparen,¿ayuda qu it ando la p lacenta o  lim piando las crías? Sí No Se pone guantes Sí No

5. ¿Qué les hace a las p lacentas o a los anim ales m alparidos?

6. ¿Lim p ia corrales, zahú rdas, ch iqueros o  pocilgas de anim ales? Sí No

7. ¿Cu ida o p astorea? borregas cab ras vacas

8. ¿Qu ita cam as de paja? de: borregas cab ras vacas puercos perros

10 . ¿Cu rte p ieles? ¿Com pra o vende p ieles?

9. ¿Consum e leche cruda? de: borregas cab ras vacas bu rras

11. ¿Prepara crem a y/o quesos artesanales para consum o:           

Sí No12. ¿Con sum e crem a y/o quesos artesanales? 

Rosa de Bengala

Pruebas de Laboratorio Diagnósticas

Fecha de tom a Fecha de resu ltado___/___/___
Día M es Añ o

___/___/___
Día M es Añ

o

Posit ivo Negat ivo

Titu lación

SAT __________
Titu lación

2-ME __________ Fecha de tom a ___/___/___
Día M es Añ o

Fecha de resu ltado ___/___/___
Día M es Añ o

Hem ocult ivo Sí No

Pruebas de Laboratorio de Seguim iento

SAT __________ 2-ME __________ Fecha de tom a ___/___/___
Día M es Añ o

Fech a de resu ltado ___/___/___
Día M es Añ o

SAT __________ 2-ME __________ Fecha de tom a ___/___/___
Día M es Añ o

Fecha de resu ltado ___/___/___
Día M es Añ o

SAT __________ 2-ME __________ Fecha de tom a ___/___/___
Día M es Añ o

Fecha de resu ltado ___/___/___
Día M es Añ o

Titu lación Titu lación

Titu lación Titu lación

Titu lación Titu lación

Clasif icación f inal del caso:

Tipo de t ratam ien to:

Mot ivo de Alta:

Con f irm ado Descartado Se d io segu im iento post  t ratam ien to Sí No

Esquem a “A” Esquem a “B” Esquem a “C” Esquem a alternat ivo 1 Alternat ivo 2

Alta San itaria Abandono Defunción Recid ivas

Fam il iar Ven ta

Fech a d e in icio d e t ratam ien to:_______________________________


