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1. IDENTIFICACION DEL PRODUCTO
NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE: FOLIO:
NOMBRE: CURP:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO: | | | SEXO: EDAD:  AROS l:l:l MESESI:D oS D]
RESIDENCIA ACTUAL: DIA MES ANO MASC. FEM.
CALLE: | ‘ | COLONIA:
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:
ENTRE CALLE: Y CALLE: cP.:
TELEFONO: LADA:
11. DATOS DE LA NOTIFICACION
DiA VES ARO FUENTE DE NOTIFICACION: (RUTINARIA); (VEA); (LABORATORIO); (OTRA): 1
PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD: oA Es o

NOTIFICACION A LA JURISDICCION O EQUIVALENTE:

NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL:
I: UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE DEL PRODUCTO

I I

NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA: [ | | |

FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:

NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE: INSTITUCION CLUES:

ENTIDAD: MUNICIPIO: JURISDICCION: LOCALIDAD:

NOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE: INSTITUCION NO. DE EXPEDIENTE:
ENTIDAD: MUNICIPIO: JURISDICCION: LOCALIDAD:

<

: ANTECEDENTES Y CUADRO CLINICO DEL PRODUCTO
MALFORMACIONES APARENTES AL NACIMIENTO:

MALFORMACIONES DETECTADAS POSTERIORMENTE:
V: ALTERACIONES, DEFECTOS, MALFORMACIONES IDENTIFICADAS

INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=81 / 2=NO / 9=SE IGNORA

PATOLOGIA OCULAR
CATARATA CONGENITA

s | |ESPECFIQUE ENELAPARTADO V. v |
s [ | ESPECIFIQUE EN EL APARTADO V. NO
*INDIQUE MOMENTO DE DETECCION

(1=NACIMIENTO, 2=POSTNATAL, 9=SE DESCONOCE, *FECHA DE DETECCION

4.=NO APLICA) . o
DIA MES  ANO

RETINOPATIA

MICROFTALMIA

GLAUCOMA CONGENITO

AUDITIVAS
HIPOACUSIA CONDUCTIVA

HIPOACUSIA SENSORIAL

NEUROLOGICAS
MICROCEFALIA

RETRASO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

ENFERMEDAD CARDIACA
CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE

ESTENOSIS CONGENITA DE LA VALVULA PULMONAR

COARTACION DE LA AORTA

TETRALOGIA DE FALLOT

COMUNICACION INTERAURICULAR

COMUNICACION INTERVENTRICULAR

HEMATOPOYETICA
PURPURA TROMBOCITOPENICA

OTROS

OTRA ALTERACION CONGENITA DE TIPO NO CLASIFICABLE. DESCRIBA Y FECHA DE IDENTIFICACION:

L
L
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VI: ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL PRODUCTO RUBCG - PAG. 2

TOMA ENViO LLEGADA RESULTADO R
RESULTADO

MUESTRA DE: (LESP/INDRE/LCE-RAZA)
DiA MES ARO DIA MES ANO DiA MES ARO DiA MES ARO
SUERO [ I I ][ I I ] I [ I I I I 1

EXUDADO FARINGEO [ | [ ][ I [ 1 [ [ I I I I 1

TECNICA EMPLEADA: RESULTADO
VII.ANTECEDENTES Y CUADRO CLINICO DE LA MADRE

EDAD DE LA MADRE AL MOMENTO DE PARTO: ANOSD:I

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: est [ [para [ |oesdren: aBoRTOS: | | ocupacion:

INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=81 / 2=NO / 9=SE IGNORA

¢DURANTE EL EMBARAZO PRESENTO UN CUADRO DE EFE? —1 SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL CUADRO DE EFE: —1
1 TUVO UN CUADRO DE EFE: DiA MES ARO

EXANTEMA MACULOPAPULAR — FECHA DE INICIO DEL EXANTEMA: [ I [ ] DURACION: [ ois
FIEBRE — FECHA DE INICIO DE FIEBRE: [ I [ ] DURACION: [ ois
T0S —/ CORIZA | CONJUNTIVITIS — LINFADENOPATIAS —

ANTECEDENTE DE VIAJE 23 DIAS ANTES DEL EMBARAZO O EN LAS PRIMERAS 20 SEMANAS DE GESTACION: ]
£TUVO CONTACTO CON UN CASO DE EFE, O HABIA UN BROTE EN SU LOCALIDAD? (| DONDE?

SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL CONTACTO DEL CUADRO DE EFE: —

¢SE HIZO DIAGNOSTICO DE RUBEOLA EN QUE SEMANA DE GESTACION? 1  CRITERIO DIAGNOSTICO : [ ] 1=LABORATORIO, 2= CLINICO-EPDEMIOLOGICO
¢ESTUVO O TIENE CONTROL PRENATAL? — NO. DE VISITAS:

VACUNACION ANTIRRUBEOLA: 1 TIPO DE VACUNA: 1 1= SRP, 2=SR, OTRA (ESPECIFIQUE) DOSIS: FECHA DE ULTIMA DOSIS: | I |

FUENTE DE INFORMACION: [ ]1=CARTILLA, 2=VERBAL, 9=SE DESCONOCE

V. ESTUDIOS DE LABORATORIO DE LA MADRE

TOMA ENViO LLEGADA RESULTADO RESULTADO LABORATORIO
MUESTRA DE: DiA MES ANO DIA MES ARO DiA MES ANO DIA MES ANO (LESP/INDRE/LCE-RAZA)

suER0 | | | | | [ ] | T ]

TECNICA EMPLEADA: RESULTADO

I: ANTECEDENTES DEL EMBARAZO Y PERIODO PERINATAL( NOTA: EN CASO DE QUE LA MADRE TENGA UN DIAGNOSTICO DE LABORORATORIO POSITIVO A RUBEOLA LLENAR ESTE APARTADO)
INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=81/2=NO / 9=SE IGNORA
ABORTO MUERTE INTRAUTERINA

RETARDO EN EL CRECIEMIENTO INTRAUTERINO MUERTE PRECOZ O HEBDOMADAL

PARTO PRETERMINO MUERTE NEONATAL
: SEGUIMIENTO DEL PRODUCTO
INDIQUE EL NUMERO QUE CORRESPONDA 1=S1 / 2=NO / 9=SE IGNORA

SEGUIMIENTO: [ POR CUANTO TIEMPO?
¢VIVE EL NINO(A)? [ FECHA DE DEFUNCION: [ [ [

CAUSA DE DEFUNCION: DA MES ANO

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO:
IX: CLASIFICACION

FECHA DE CLASIFICACION o 5 )

DESCARTADO [ | DiA MES ARO

CONFIRMADO FECHA DE DIAGNOSTICO DE RUBEOLA CONGENITA:
X. REVISION POR EL COMITE ESTATAL/NACIONAL

DIA MES ANO

REVISION POR EL COMITE ESTATAL: sl :] NO\:I FEGHA:‘ I r I I

DIAGNOSTICO (S):

DIA MES ARO

REVISION POR EL COMITE NACIONAL: sl |:| No|:| FECHA:| | I

DIAGNOSTICO (S):

X:OBSERVACION

(OBSERVACIONES:

XI:ELABORACION

MEDICO TRATANTE:
MEDICO QUE ELABORO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
MEDICO QUE AUTORIZO: CARGO: TELEFONO: LADA:
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