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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE TOS FERINA-2018

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NUMERO DE AFILIACION O EXPEDIENTE:

NOMBRE:

RFC:

FOLIO:

TOSF - PAG. 1

CURP:

APELLIDO PATERNO

FECHA DE NACIMIENTO:
RESIDENCIA ACTUAL: DiA

CALLE:

APELLIDO MATERNO

SEXO:

MES ANO [

IASC.

'NOMBRE (5)

EDAD: ANcs|

[] wese| ] ‘

DiAS ‘

ENTIDAD DE NACIMIENTO:

FEM.

| ‘ ‘ COLONIA:

LOCALIDAD:

NUMERO EXTERIOR NOMERO INTERIOR

MUNICIPIO:

ENTRE CALLE:

ESTADO:

Y CALLE:

TELEFONO: LADA:

CP.:

11. DATOS DE LA NOTIFICACION

FECHA DE PRIMER CONTACTO CON SERVICIOS DE SALUD:

FECHA DE NOTIFICACION A LA JURISDICCION O EQUIVALENTE:

FECHA DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO:
I1l. UNIDAD NOTIFICANTE Y TRATANTE

NOMBRE DE LA UNIDAD NOTIFICANTE:

INSTITUCION:

DiA MES

FECHA DE NOTIFICACION A LA COORDINACION ESTATAL

CLUES:

ENTIDAD:

NOMBRE DE LA UNIDAD TRATANTE:
INSTITUCION:

FECHA DE NOTIFICACION A LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

DiA MES

ANO

MUNICIPIO:

JURISDICCION:

CLUES:

ENTIDAD:

DIAGNOSTICO INICIAL:

MUNICIPIO:

DIAGNOSTICO FINAL:

:|1=slndmm- Coqueluchoide, 2=Tos Ferina

JURISDICCION:

l:|1=sindmm Coqueluchoide, 2=Tos Ferina

IV. ANTECEDENTES DE VACUNACION Y EPIDEMIOLOGICOS

VACUNADO CONTRA LA TOS FERINA: DosIs:

‘:l 128, 2=NO, 9=SE IGNORA

TIPO DE VACUNA: I:Ihnw 2=PENTAVALENTE ACELULAR, 3=TDaP, 4=OTRA(ESPECIFIQUE) , 6=NINGUNA, 9=IGNORA
¢HA TENIDO CONTACTO CON CASOS SIMILARES EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?
¢HA VISITADO OTROS LUGARES Y/O VISITAS RECIBIDAS EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?

LUGARES VISITADOS Y FECHAS: DiA

DIA

MES

FECHA DE LA ULTIMA DOSIS: |

FUENTE DE INFORMACION:
% 1=81, 2:NO, 9=SE DESCONOCE

ARO

LUGAR: FECHA:‘ | |

| LUGAR:

V. CUADRO CLINICO Y MANEJO TERAPEUTICO

DIA MES

1=CARTILLA, 2=0TRO REGISTRO, 3=VERBAL, 9=IGNORA

DiA

FECHA:

w o [] =[]

FECHA DE INICIO:‘ | |

I DURACION DE TOS (DIAS):

]

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

TOS PAROXISTICA:

TOS ACCESOS: :l TOS CIANOSANTE:

HEMORRAGIA CONJUNTIVAL:

OTROS DATOS CLINICOS:

EPISODIOS DE APNEA O CIAMOSIS:|:]

TOS EN EMETIZANTE:

1

ESTRIDOR LARINGEO INSPIRATORIO:

1]
[ ]

I E—

CUANTIFICACION:

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICO:

A ANTIBIOTICO:

B) ANTIBIOTICO:

) ANTIBIOTICO:

VI. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

BIOMETRIA HEMATICA: sl I FECHA DE TOMA:

TIPO DE MUESTRA FECHADE TOMA FECHADE ENVIO

DiA DiA MES DIA

DIA

FECHA: DURACION:

DiAS

FECHA: DURACION:

DIAS

FECHA: DURACION:

DiAS

DIA MES A0
LEUCOCITOS:

FECHA DE RECEPCION

FECHA DE RESULTADO

MES Ao DIA MES Ao

Exudado Nasofaringeo

LINFOCITOS: %

RESULTADO (AGENTES AISLADOS)

Exudado Nasofaringeo

RESULTADO FINAL: l:|1 =POSITIVO, 2=NEGATIVO, 3=PROCESO, 4= SIN MUESTRA, 5 = INADECUADA, 6 =INDETERMINADO, 9 =IGNORADO

L]

LABORATORIO QUE PROCESA LA MUESTRA:

RADIOLOGIA (Rx TORAX)

INDRE, 2=LABORATORIO ESTATAL, 3=LABORATORIO PRIVADO, 4=LABORATORIO EN HOSPITAL, 9=SE IGNORA

METODOLOGIA (1=CULTIVO, 2=PCR, 3=CULTIVOy
PCR, 4=0TRA
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VII. SEGUIMIENTO TOSF - PAG. 2
¢FUE HOSPITALIZADO? Sl |:| NO |:| l:' SEIGNORA DERECHOHABIENTE: NO. DE EXP. (FILIACION):

FECHA DE INGRESO)| | | | DIAGNGSTICO DE INGRESO: FECHA DE EGRESO [ ] |
DIA MES ANO DA MES ANO
COMPLICACIONES: s \:l NOI:I ESPECIFICAR: oiA ves Ao
EVOLUCION: l:|1:smo, 2-CONVALECIENTE, 3=DEFUNCION, 4=HOSPITALIZADO, 9-IGNORADO FECHA DE DEFUNCION:| [ [ |
VIIl. CLASIFICACION DEL CASO
DiA MES ANO DA MES ANO
PROBABLE: I | | DESCARTADO:
CONFI RMADO:| l I | POR:I:ILI.ABORATDRIO +2. CLINICO-EPIDEMIOLOGICO, 3.CLINICA DIAGNOSTICO (S) FINAL (ES):

ESTUDIO DE CONTACTOS: sl l:l Nol:l NUMERO DE corm\cms:l:] MASC FEM
NOMBRE 1: EDAD: SEXO: CONTACTO DOMICILIARIO: Si l:luol:l
PARENTESCO CON EL CASO: TOS/SINTOMAS RESPIRATORIOS: ~ si I:I NOI:I DIAS CON TOS:
¢HA RECIBIDO DOSIS DE VACUNA CONTRA LA TOSFERINA? si N0|:] on |:| CUANTAS DOSIS?: FECHA DE ULTIMA DOSIS: I I I
TIPO DE VACUNA: l:lﬁDPT‘ 2=PENTAVALENTE ACELULAR, 3=TDaP, 4=OTRA(ESPECIFIQUE) , 6=NINGUNA, 9=IGNORA TOMO ANTIBIOTICO: ~ SI NO LCU‘L ANTIBIOTICO?

DIAS DE TRATAMIENTO: :I

CLASIFICACION DE CONTACTO 1: DESCARTADO D CONFIRMADO |:| 1.LABORATORIO , 2. CLINICO-EPIDEMIOLOGICO, 3.CLINICA SEMANA DE CLASIFICACION: \:l

TIPO DE MUESTRA FECHA DE TOMA FECHA DE ENVIO FECHA DE RECEPCION FECHA DE RESULTADO RESULTADO TIPODE TECNICA (1=CULTIVO, 2-PCR, 3=CULTIVO'Y PCR, 4=OTRA) AGENTE AISLADO / IDENTIFICADO

Exudado Nasofaringeo

Exudado Nasofaringeo

=POSITIVO, 2=NEGATIVO, 3=PROCESO, 4= SIN MUESTRA, 5 =INADECUADA, 6 = INDETERMINADO, 9 = IGNORADO

RESULTADO FINAL CONTACTO 1:
LABORATORIO QUE PROCESA LA MUESTRA: - 1=InDRE, 2=LABORATORIO ESTATAL, 3=LABORATORIO PRIVADO, 4=LABORATORIO EN HOSPITAL, 9=SE IGNORA
NOMBRE 2: EDAD: SEXO: M L CONTACTO DOMICILIARIO: si  |vo |
PARENTESCO CON EL CASO: TOS/SINTOMAS RESPIRATORIOS: s [ | wo[__ | DIAS CON TOS: |
¢{HA RECIBIDO DOSIS DE VACUNA CONTRA LA TOSFERINA? s ] wo[ ] st | (CUANTAS DOSIS?: FECHA DE ULTIMA DOSIS: [ [
TIPO DE VACUNA: [ ]1-DPT, 2-PENTAVALENTE ACELULAR, 3<TDaP, 4=OTRA(ESPECIFIQUE) , 6=NINGUNA, 9=IGNORA ToMOANTIBIOTICO: s [ | wo [ ] CUAL ANTIBIOTICO?
DIAS DE TRATAMIENTO: —
SEMANA DE CLASIFICACION: |
CLASIFICACION DE CONTACTO 2: DESCARTADO M CONFIRMADO — 1.LABORATORIO , 2. CLINICO-EPIDEMIOLOGICO, 3.CLINICA
TIPO DE MUESTRA FECHA DE TOMA FECHA DE ENVIO FECHA DE RECEPCION FECHA DE RESULTADO RESULTADO TIPO DE TECNICA (1=CULTIVO, 2=PCR, 3=CULTIVO Y PCR, 4=OTRA) AGENTE AISLADO / IDENTIFICADO

Exudado Nasofaringeo

Exudado Nasofaringeo

DA VES ARO DA VES ARO DA MES RO DA MES RO
RESULTADO FINAL CONTACTO 2: [ ]1-PoSiTVO, 2=NEGATIVO, 3= PROCESO, 4=SINMUESTRA, §=INADECUADA, 6 = INDETERMINADO, 9 = IGNORADO
LABORATORIO QUE PROCESA LA MUESTRA: []1=nDRE, 2-LABORATORIO ESTATAL, 3=LABORATORIO PRIVADO, 4=LABORATORIO EN HOSPITAL, 9=SE IGNORA
NOMBRE 3: EDAD: SEX0: M Fl:l CONTACTO DOMICILIARIO: I l:luol:l
PARENTESCO CON EL CASO: TOS/SINTOMAS RESPIRATORIOS:  si [ ] N[ ] DIAS CON TOS:
{HA RECIBIDO DOSIS DE VACUNA CONTRA LA TOSFERINA? s 1w ] o | JCUANTAS DOSIS?: FECHA DE ULTIMA DOSIS: | |
TIPO DE VACUNA: []1-DPT, 2-=PENTAVALENTE ACELULAR, 3=TDP, 4=OTRA(ESPECIFIQUE) , 6-NINGUNA, 9=IGNORA TOMOANTIBIOTICO: s [ | no [ ] ¢CUAL ANTIBIOTICO?
DIAS DE TRATAMIENTO: —/—
CLASIFICACION DE CONTACTO 3: DESCARTADO — CONFIRMADO — 1,LABORATORIO , 2. CLINICO-EPIDEMIOLOGICO, 3.CLINICA SEMANA DE CLASIFICACION: [ |
TIPO DE MUESTRA FECHA DE TOMA FECHA DE ENVIO FECHA DE RECEPCION FECHA DE RESULTADO RESULTADO TIPODE TECNICA (1=CULTIVO, 26PCR, 3eCULTIVO Y PCR, 4=0TRA) AGENTE AISLADO IDENTIFICADO
Exudado Nasofaringeo | |
Exudado Nasofaringeo
DA VES ARO DA VES ARO DA MES RO DA MES A0
RESULTADO FINAL CONTACTO 3: [ ]1-POSITIVO, 2=NEGATIVO, 3=PROCESO, 4=SINMUESTRA, 5 =INADECUADA, 6 = INDETERMINADO, 9 =IGNORADO

LABORATORIO ESTATAL, 3=LABORATORIO PRIVAD(

LABORATORIO QUE PROCESA LA MUEST! LABORATORIO EN HOSPIT;

OBSERVACIONES:

XI. ELABORACION

MEDICO TRATANTE:

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