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SEMAR

IMSS SSSTE PEMEX

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE:

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE ENFERMEDADES INVASIVAS-2018

NOMBRE:
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RFC:

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

FECHA DE NACIMIENTO:

oo wo [ ] we[ ][] o[ ]

RESIDENCIA ACTUAL:
CALLE:

| COLONIA:

LOCALIDAD:

NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
MUNICIPIO:

ENTRE CALLE:

Y CALLE:

TELEFONO: LADA:

1. UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE
NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE:

INSTITUCION:

ESTADO:

MUNICIPIO: JURISDICCION:

CLUES:

NOMBRE DE LA PRIMERA UNIDAD TRATANTE:

DOMICILIO:

INSTITUCION:

CLUES:

NOMBRE DE LA SEGUNDA UNIDAD TRATANTE:

INSTITUCION:

ESTADO: MUNICIPIO:

JURISDICCION:

CLUES:

111. DATOS DE LA NOTIFICACION

PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD:
NOTIFICACION A LA JURISDICCION:
FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

1V. DIAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO INICIAL: 1=l

FORANEO El

HA VISITADO LUGARES EN LOS ULTIMOS 10 DIAS:

V. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
PROCEDENCIA: LOCAL

PAIS: ESTADO:

HA TENIDO CONTACTO CON CASOS SIMILARES:
ACUDE A UNA GUARDERIA, ESCUELA U OTRO:

PADECE/PADECIO DE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA:

FUENTE DE INFORMACION:

INDIQUE EL NOMERO QUE CORRESPONDA 1=81 / 2=NO / 9=SE IGNORA
VACUNA PENTAVALENTE ACELULAR

VACUNA NEUMOCOCO CONJUGADA 13 VALENTE

VACUNA NEUMOCOCO 23 VALENTE

VACUNA CONJUGADA PARA MENINGOCOCO Y/O MONOVALENTE
VII. CUADRO CLINICO

FECHA DE INICIO DE SIGNOS Y SINTOMAS:
INDIQUE EL NOMERO QUE CORRESPONDA 1=81 / 2=NO / 9=SE IGNORA

FIEBRE: l:l

DATOS DE CHOQUE: | |

TAQUICARDIA —1
PALIDEZ —/1
HIPOTENSION ARTERIAL —
OLIGURIA 1

PETEQUIAS
HEMORRAGI,

DATOS DE NEUMONIA: | |
FECHA DE INICIO: TOS
TAQU

CUANTIFICACI(')N:l:l"C

SX HEMORRAGICO:

FECHA DE NOTFICACION A LA COOORDINACION ESTATAL:

NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA:

MENINGOCCOCEMI NEUMONIA

s l:l NOD FECHA EN QUE VISITO:

MUNICIPIO: LOCALIDAD:

DIA MES ANO

ESPECIFIQUE:

¢CUAL?:

Fecha de dltima dosis:

Fecha de Gltima dosis:

Fecha de dltima dosis:
Fecha de dltima dosis:

DiA MES N
MALESTAR SUBITO: l:l POSTRACION: l:l
DATOS NEUROLOGICOS: | |

FECHA DE INICIO:

FECHA DE INICIO:

MES ANO oA mEs Ao CONVULSIONES

RECHAZO AL ALIMENTO [ LETARGIA

VOMITOS — ALTERACION DEL HABLA

NAUSEAS — AFECTACION DE PARES CRANEALES
CEFALEA | — ALTERACION DEL ESTADO DE ALERTA
HIPERTENSION ARTERIAL ]
IRRITABILIDAD — KERNING
RIGIDEZ DE NUCA | — BRUDZINSKI

DISNEA O DIFICULTAD RESPIRATORIA CIANOSIS
IPNEA EXPECTORACION MUCOPURULENTA ESTERTORES

TIRAJE INTERCOSTAL

—
A —1

FONTANELA ABOMBADA

jooooooo
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VIIl. MANEJO ANTIMICROBIANO
ANTIBIOTICO (ESQUEMA DE TRATAMIENTO)

FECHA DE INICIO: FECHA DE TERMINO:
1)
2
3)
4)
5)
6)
DiA MES ANO DIA MES ANO
IX. LABORATORIO CLINICO/GABINETE
ESTUDIO DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO*:
DIA MES ARO
“ECHA DE TOMA: ASPECTO: CELULAS: mm3 LEUCOS: % LINFOS: % PMN: % iLUCOSA: mg/dl
ROTEINAS: mg/di BACTERIAS: TINCION DE GRAM: AGLUTINACION DE LATEX:
DiA MES ANO
RADIOGRAFiA DE TORAX: FECHA: T T ] DIANGOSTICO:
X. MUESTRAS DE LABORATORIO
FECHA DETOMA FECHA DE RESULTADO DEL HOSP FECHA DE ENVIO AL LESP FECHA DE RECEPCION AL LESP FECHA DE RLE::;'TAWS DEL
DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES ANO DIA MES  ANO
meooemuestee | | [ l | L] I I | L] | [ ]
*|=LCR, 2=SANGRE, 3=LESIONES PETEQUIALES, 4=CEPA, 5=LIQUIDO PLEURAL, 6=ESPUTO, 7= OTRO . .
FECHA DE ENVIO AL INDRE FECHA DE RECEPCION AL INDRE FECHA DE RESULTADOS DEL INDRE
DIA MES ANO DiA MES ANO DiA MES ANO DA MES ANO DIA MES  ANO
TIPO DE MUESTRA: | | | | | | | | | [ | | T 1 | \ [ 1
DIA MES _ ANO
TINCION DE GRAM: FECHA DE RESULTADO | | |  RESULTADO: DIAGNOSTICO InDRE: RESULTADOIMDRE: [ [ |
i si No FECHADE RESULTADO RESULTADO SERO GRUPO CEAEER P (S FECHA
MES | A0  Hi Sp Nm DIA MES ANO
AGLUTINACION EN LATEX
CULTIVO LCR
CULTIVO SANGRE
PRODUCCION DE BETA-LACTAMASA: POSITVO NEGATVO CONCENTRACION INHIBITORIA MINIMA (CIM) E-Test
ESPECIFIQUE EL METODO UTILIZADO ANTIBIOTICO LECTURA (mg/dI) Resultado*
SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA:
CIM PENICILINA pg/m|
KI. DIAGNOSTICO FINAL
DIAGNOSTICOFINAL: [ | 1=MENINGITIS, 2= MENINGOCCOCEMIA, 3= NEUMONIA, 4=OTRO(ESPECIFIQUE)
KI. ESTUDIO DE CONTACTOS
EDA SEXO CONTACTC, PROFILAXIS SI=1
NUMERO DE CONTACTO NOMBRE DEL CONTACTO | “ " | (1. MASC, 2. | (1. (NTRADOMICILIARIO), g ANTIBIOTICO DIAS DE ANTIBIOTICO, RELACION CON EL CASO
FEM) E. (EXTRADOMICILIARIO) -

X1l. SEGUIMIENTO

EVOLUCION sano:[ | CONVALECENTE: | DEFUNCION: | FECHADE DEFUNCION:
DIA MES ANO

FUE HOSPITALIZADO: sI I:l Nol:l FECHA DE INGRESO:EI:I:] FECHA DE EGRESO:‘

MES ANO

DIA
ALTA POR MEJORIA: l:l ALTA POR DEFUNCION: l:l FECHA DE DEFUNCION: FOLIO: CAUSA BASICA:

XI11. CLASIFICACION

CRITERIO DE CLASIFICACION: -

DIA MES ANO
CLASIFICACION FINAL: CASO CONFIRMADO - ESPECIFIQUE AGENTE: CASO DESCARTADO FECHA DE CLASIFICACION FINAL:
XIV. OBSERVACIONES

OBSERVACIONES:

1=LABORATORIO, 2=CLINICA SIN RESULTADO DE LABORATORIO, 3=ASOCIACION EPIDEMIOLOGICA

XV. ELABORACION

MEDICO TRATANTE:

MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
MEDICO QUE AUTORIZO:

CARGO: TELEFONO: LADA: -
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