ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE EDA
COLERA, MONITOREO DE VIBRIO CHOLERAE EN EL 2 % Y VIGILANCIA DE EDA POR NUTRAVE
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SALUD SEDENA MARINA @ SNDIF INPI ¢ 9 ISSSTE ngMEx
0 IMSS
ANVERSO
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
SISTEMA DE VIGILANCIA AL QUE PERTENECE EL CASO: COLERA I:l MONITOREO DE V. cholerae en el 2% de la EDA I:l NuTraVE |:|
Especificar 1=8I, 2=NO (se puede elegir maximo 2 opciones)
NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: |Especificar:1.-DIF 2.-Estatal 3.-IMSS ORD FOLIO DE PLATAFORMA:
TIPO DE DERECHOHABIENCIA
NOMBRE: | | RFC: CURP:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO: I:l::l ENTIDAD DE NACIMIENTO: SEXO: I:I:] EDAD: ANosD:I MESESD:'
DA MES ARO MASC. FEM.
OCUPACION:
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL |:I Especifique: 1.-URBANA 2.-SEMIURBANA 3.-RURAL
CALLE:
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR COLONIA CcP
ENTIDAD FEDERATIVA: JURISDICCION MUNICIPIO LOCALIDAD
ENTRE CALLE: Y CALLE: TELEFONO
¢SE CONOCE COMO INDIGENA? |:|1:3|, 2:NO, 9=SE DESCONOCE ¢HABLA LENGUA INDIGENA? DI=SL 2:NO, 9= SE DESCONOCE ¢CUAL?
¢ES UN CASO BINACIONAL? |:|1=S|, 2:NO, 9=SE DESCONOCE PAIS: ESTADO O CIUDAD:
EN CASO DE SER MENOR DE EDAD, NOMBRE DEL PADRE O TUTOR: (APLICA PARA MONITOREO 2% y NuTraVE)
ES MIGRANTE PAIS DE NACIONALIDAD PAIS DE ORIGEN:
PAIS DE TRANSITO EN LOS ULTIMOS 3 MESES: 1 2: 3
4 FECHA DE INGRESO AL PAIS: |
DIA__MES ANO
11. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
CLUES : ENTIDAD JURISDICCION:
MUNICIPIO: LOCALIDAD: INSTITUCION:

NOMBRE DE LA UNIDAD: SERVICIO DE INGRESO:

1=CONSULTA EXTERNA, 2=CONSULTA DE URGENCIA, 3=0BSERVACION DE URGENCIAS, 4=HOSPITALIZACION.

FECHA DE PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: m FECHA DE CAPTURA:l | | | SEMANA DE NOTIFICACION: :
DA~ WES

ANO

111. DIAGNOSTICOS

Dx PROBABLE: Dx FINAL: FECHA DE INAL: (Dado por el sistema cuando el LESP concluye el caso)
1V. ANTECEDENTE VACUNAL (EN MENORES DE 5 ANOS Solo NuTraVE)

2 =8I, 2] = FUENTE: = = = .
4CUENTA CON APLIGAGION DE VAGUNA GONTRA ROTAVIRUS? |:|1 SI, 2:NO, 9=SE IGNOR/  FUI |:|1 CARTILLA, 2=COMPROBANTE, 3=CENSO NOMINAL
TIPO DE VACUNA

1RA. DOSIS 2DA. DOSIS 1RA. DOSIS 2DA. DOSIS 3RA. DOSIS
ROTARIX: | | | | | | | ] ROTATEQ: [ | | | | | | |
DR WE ANO " ANO DA~ WES ANO DA~ WE ANO

V. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢HAVISITADO OTROS LUGARES EN LOS ULTIMOS 30 DIAS? ["]=s1. 2200, s=se pesconoce FECHAEN QUEVISITO:[ | | |
PROCEDENCIA: I:|1:LOCAL (MISMA ENTIDAD), 2=IMPORTADO (NACIONAL), 3=IMPORTADO (OTRO PAIS).
SI SALIO A OTRO PAIS, ;CUAL?: PAIS: CIUDAD O LUGAR:
SI SALIO A OTRO ESTADO, 4 CUAL?: ENTIDAD: MUNICIPIO: LOCALIDAD:
FACTORES ASOCIADOS [] 1-omeeresverurus [ 2=DESNUTRICION [ ], 3=EMBARAZO, [ |FERMEDADES ONCOLOG | 5=0TRAS INMUNOSUPRESORA6=HIPERTENSION, [Jr=virusion,
|:| SE IGNORA, D NINGUNA |:|s ANTERIORES)(  ESPECIFIQUI
¢Existen Enfermos similares en la localidad ? 2:NO, 9=SE IGNORA [] especiFique Luar: 1=HOGAR, 2-COLONIAILOCALIDAD,
3=AREA DE TRABAJO, 4=ESCUELA
PARA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS RESPONDA CON: 1=S1, 2=NO, 9=SE IGNORA 5=GUARDERIA, 60TRO, Especifique

4EL CASO PERTENECE A UN pb. BROTE YA IDENTIFICADO? ]
PROBABLE FUENTE DE INFECCION
ALIMENTOS CONSUMIDOS EN LOS ULTIMOS CINCO DIAS:

TIPOS DE ALIMENTOS: PESCADOS : MAR\SCOSD CARNES:Especmquem- Res,2.- Puerco, 3.-Pol FRUTAS D VERDURAS : QUESO : HUEVO E

Especifique; 1.Crustaceo(camarén, cangrejo, langostino, percebe),2. jilon,almeja,berberecho, chipirones, pulpo,3.- Equinodermo (Erizo)
H\ELOI:I Tipo de Hielo: D 1=CASERO, 2=COMERCIAL, 9=SE DESCONOCE OTRO: ESPECIFIQUE:
ALGUNO DE LOS ALIMENTOS SE CONSUMIO CRUDOS espifique 1: si 2:no D 4Cudl?

SITIO DE CONSUMO O ABASTO DE AL HOGAR : ESCUELAE GUARDERIA : TRABAJO E REUNION/FESTEJODPUESTOAMBULANTE EPUESTO FlJO E SEMIFIJO CALQ|
D OTRO ALIM ESPECIFIQUE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 15t 5moce corsuvono s 4 ookq DOMICILIO DEL SITIO DE CONSUMO: FECHA DE CONSUMO: I;I;Im:l
PROCEDENCIA DEL AGUA DE CONSUMO: RiO/LAGOI:I POZD/NORIAI:' AGUA ENTUBADAI:I GARRAFONI:' PIPAI:' oTRO |:|

TRATAMIENTO DEL AGUA DE CONSUMO HUMANO Y PREPARACIONSDErALMro[ | werve | | aor | pumcoooa [ | vooo [ |
ELIMINACION DE EXCRETAS EN DOMICILIO: DRENAJEI:I FOSA SEPTICAI:' LETRINAI:I FECALISMO A RAS DE SUELO |:|

PROBABLE FUENTE DE INFECCION*: ALIMENT03|:| AGUAl:I HIELOI:l

Especifique

ANVERSO




V1. DATOS CLINICOS

DIA MES  ANO

MAXIMO DE EVACUACIONES EN 24 HRS:

DURACION EN DIAS DE LA DIARREA:

]

[poLor agpommaL

[JenLameres

PRESENCIA DE:

ESTADO DE HIDRATACION:

VII. ATENCION MEDICA Y EVOLUCION

I:l CONSISTENCIA: |:|1: LIQUIDA 2=SEMILIQUIDA, 3=PASTOSA
FIEBRE:[_ | |1=s1 200

[Inausea [ceracea

[Jnweuno

D 1=SIN DESHIDRATACION, 2=DESHIDRATACION LEVE, 3=DESHIDRATACION MODERADA, 4=DESHIDRATACION GRAVE

SEMANA EPIDEMIOLOGICA DE INICIO: D PARA <5 ANOS:

TEMP.: E°C
[Jescaorrio  []  vomito

(QUE SE PUEDAN ESCOGER MAS DE UNO)

ASPECTO: I:l

GRADO DE DESNUTRICION:
1=SIN DESNUTRICION, 2=LEVE, 3-MODERADA, 4=SEVERA

peso [ Jke.
A Jom

1=AGUA DE ARROZ, 2-CON
SANGRE, 3=CON MOCO,
4=CONMOCO Y SANGRE
5=0TRA

1=TRANSPARENTE, 2=AMARILLO, 3= VERDOSO, 4=AMARILLOVERDOSO, 5=CAFE,
5=0TRO

COLOR |:|

TIPO DE EDA (NuTraVE): D1 -Moderada 2.-Grave

1

NUMERO DE VOMITOS EN 24 HRS:

CHOQUE:

PLAN DE HIDRATACION: I:I‘:PLAN A 2-PLANB, 3PLAN G SOLUCIONES EMPLEADAS: |:| 1=SALES DE REHIDRATACION ORAL 2=HARTMANN, 3=SOLUCION SALINA(FISIOLOGICA), 4=GLUCOSADA,
5=MIXTA 5=NINGUNA
TRATAMIENTO: D1=S\NTOMATICO, 2=ANTIBIOTICO ¢CUAL ANTIBIOTICO?: D1=DOXICICLINA, 2=ERITROMICINA, 3=TETRACICLINA, 4=CIPROFLOXACINA, 5=AZITROMICINA, 6=0TRO
ESPECIFIQUE
SI EL PACIENTE FUE HOSPITALIZADO AGREGAR FECHA DE INGRESO: FechapEEcREso: | | |
DIA  MES ANO DIA MES ANO
MOTIVO DE EGRESO: | |ALTAPORMEJORIA [ | |ALTAVOLUNTARIA [Joeruncion: FECHADEDEFUNCION| | | |
DIA MES ANO
LUGAR DONDE OCURRIO LA DEFUNCION: D1=UN|DAD MEDICA INSTITUCIONAL, 2=UNIDAD MEDICA PRIVADA, 3=HOGAR, 4=TRASLADO, 5=0TRO (especifique) ESPECIFIQUE
VI1I. DIAGNOSTICO POR LABORATORIO
DIA MES ANO DIA/ MES ANO
¢SE TOMO HISOPO RECTALIFECAL PARA VIBRIO? [ t=su2n0 FECHA DE TOMA DE HISOPO PARA VIBRIO: rechapeemi: [T T |
) [1 =81, 2=No0 FECHA DE TOMA DE HISOPO PARA T 1 FECHADEENVI: [ | [ ]
+SE TOMO HISOPO RECTALIFECAL PARA ENTEROBACTERIAS? ENTEROBACTERIAS:
£SE TOMO MUESTRA FECAL PARA VIRUS? [T t=si2n0 FECHA DE TOMA DE MUESTRAFECAL: | —— | recuapEEnvio: [T T ]
LABORATORIO QUE PROCESA MUESTRA : A UNICAMENTE PARA SER LLENADO POR EL InDRE
¢SE RECIBIO HISOPO RECTALIFECAL PARA VIBRIO? 1=81/2=NO*  FECHA DE RECEPCION DD/MM/AR
FOLIO MUESTRA LAB__
CALIDAD DE HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? Adecuada SE RECIBIO CEPA V. CHOLERAE : SI/NO FECHA DE RECEPCION: DDIMMIAA
o Rechazo Causa de rechazo Fecha Rechazo [CALIDAD DE LA CEPA : ADECUADA PROCESADA POR GN DEL SERVICIO
= FECHA DE RECHAZO:  DD/MM/AA
S FECHA DE RESULTADO
RESULTADOS FECHA DE RESULTADO SEROGRUPO V. cholerae : AA
(1=POSITIVO / 2=NEGATIVO) DiA_MES __ ANO
VIBRIO CHOLERAE SEROGRUPO! SEROTIPO: SEROTIPO V. cholerae:
-8
@ [ v.raraHAEMOLYTICUS [T T 1| [roxicenicibapv. cholerae: [ =si2=no
< OTRA BACTERIA D um | m
E ¢SE RECIBIO HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? 1=81/2=NU"  FECHA DE RECEPCION  DD/MM/AA
E CALIDAD DE HISOPO RECTAL/FECAL PARA VIBRIO? Adecuada [SERECIBIO CEPA V. PARAHAEMOLYTICUS : SINO FECHA DE RECEPCION:
E Rechazo Causa de rechazo __ FechaRechazo  ppm/aa DD/MMIAA
2 2 CALIDAD DE LA CEPA : ADECUADA PROCESADA POR DEL SERVICIO
o0 | =2 FOLIO DE LABORATORIO__ FECHA DE RECHAZO:  DD/MM/AA
<C | RESULTADOS FECHA DE RESULTADO <
E '6 (1=POSITIVO / 2=NEGATIVO) DiA MES  ANO E FECHA DE RESULTADO
<< o I TOXIGENICIDAD V. parahaemolyticus : |_|1:SL N0 |DD MM AA
[ IsamoNeLLA SEROGRUPO 1 ] LLi OTRA BACTERIA DD |MM A
o (&
B IswiceLLa ESPECE 1 =
= < SE RECIBIO CEPA SALMONELLA : SIINO FECHA DE RECEPCION: DD/IMM/AA
B [ TJeschericnin cou o m—) -
LI | CALIDAD DE LA CEPA : ADECUADA PROCESADA POR ON DEL SERVICIO
FECHA DE RECHAZO:  DD/MMIAA FECHA DE RESULTADO
SEROTIPO SALMONELLA [0V Tas |
OTRA BACTERIA, Especifique: 1 1| [loTRABACTERIA DD MM__AA
ISE RECIBIO CEPAE. COLI: SIINO FECHA DE RECEPCION: DD/IMM/AA
CALIDAD DE LA CEPA :ADECUADA PROCESADA DEL SERVICIO
LABORATORIO QUE PROCESA MUESTRA :
» ¢SE RECIBIO MUESTRA FECAL? 1=81/2=NO* FOLIO DE LABORATORIO_ FECHA DE RECHAZO: DD/MM/AA FECHA DE RESULTADO
2 ¢CALIDAD DE LA MUESTRA FECAL? Adecuada PATOTIPO___ DD_JuM_| M
s Rechazo Causa de rechazo __ Fecha Rechazo
<C METODOLOGIA: (1=POSITIVO / 2=NEGATIVO) FECHA DE RESULTADO [SERECIBIO CEPA SHIGELLA - SINO FECHA DE RECEPCION: DDIMMIAA
'6 1.-PAGE i N CALIDAD DE LA CEPA: ADECUADA /RECHAZADA/NO PROCESADA POR SUSPENSION DEL SERVICIO
&7 2-  ELISA (VP6 Abs:0.0000 [Iroravirus % FECHA DE RECHAZO:  DDIMMIAA
3.-RT-PCR (VP6) Pb: 0 FECHA DE RESULTADO
GRUPO:  ABIC ELECTROFEROTIPO SEROTIPO SHIGELLA DD | MM A
OTRA BACTERIA [ oo | wum | AA
CEPAS | MUESTRA FECHA DE ENVIO
Se envia cepa/muestra al INDRE [SERECIBIO MUESTRA FECAL VIRUS : SINO FECHA DE RECEPCION: DDIMM/AA
% SINO DiA MES ARO [CALIDAD DE LA CEPA : ADECUADA PROCESADA POR ON DEL SERVICIO
Q CEPA SALMONELLA : 1 | I I 3 FECHA DE RECHAZO:  DD/MM/AA
< CEPA SHIGELLA: — T T S|RoTAVRUS  siNO GRUPO FECHA DE RESULTADO
P <|sENoTIPOG__ GENOTIPO P GENOTIPOGP:  [DD] WM | A |
2 - I — 3
S| cepaveroLeraE: ] a
2 OTRO VIRUS.
S| cooavoamenonvrus - I ——
w CEPAE.COLI: |:| :::l [SE RECIBIO MUESTRA FECAL PARASITOS : SUNO FECHA DE RECEPCION: DD/MM/AA
n 8 CALIDAD DE LA CEPA: ADECUADA PROCESADA POR ON DEL SERVICIO
= MUESTRA FECAL ENVIADA AL InDRE (VIRUS) —— T 1T — =
i} &|FECHA DE RECHAZO:  DD/MM/AA FECHA DE RESULTADO
o MUESTRA FECAL ENVIADA AL InDRE (PARASITOS) 1 T T/ g
<C[resuiravo; oof M| A ]

IX. ACTIVIDADES DE CONTROL (abierto CASO COLERA Y CASOS POSITIVOS A VIBRIO CHOLERAE monitorec

BLOQUEO FAMILIAR: [ | 1=, 2:NO CLORACION DE DEPOSITOS DE AGUA:[ | 1=8, 2:NO
NUMERO DE CONTACTOS INTRADOMICILIARIOS: [ | MANEJO SANITARIO DE EXCRETAS:[ | 1=81, 2=NO
NUMERO DE CONTACTOS EXTRADOMICILIARIOS: [ | EDUCACION PARALASALUD:[ | 1=81, 2=NO
TOMA DE HISOPOS ACONTACTOS [ | 1=S1, 2=NO
QUIMIOPROFILAXIS || 1=81, 2=NO ¢CUANTOS?[ ]
X. ESTUDIO DE CONTACTOS
* RESULTADO DE LABORATORIO
EDAD SEXO [ 200" | DIARREA PROFILAXIS TOMA DE
NOMBRE COMPLETO: DOMICILIO COMPLETO: HISOPO LOCAL LESP InDRE
ANOS MESESI MAS FEM | E S| NO SI iCUAL?| NO SI NO POSIT NEG POSIT| NEG | Toxigénico | No Toxigénico

[N N

*Informacion de contactos: | = Intradomiciliarios, E = Extradomiciliarios

X1. OBSERVACIONES

REVERSO

MEDICO TRATANTE

NOMBRE DE QUIEN LLENO EL FORMATO

NOMBRE DE QUIEN AUTORIZO



