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SISTEMA NACIONAL DE SALUD
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTOR

No. de afiliacién o expediente. Folio de Caso:
Nombre: RFC: CURP:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s
DATOS DEL NACIMIENTO
Fecha de nacimiento: / / Estado de nacimiento: Municipio de nacimiento:

nia  MFS  ARO

Sexo: M Edad:

Afios

RESIDENCIA ACTUAL

Estado Jurisdiccién Municipio
Localidad Colonia Calle Num. Ext Num. Int
Teléfono: Entre. Calle: y calle: C.P.
DOMICILIO LABORAL
Domicilio
Calle v NUm. . Colonia Estado
Municipio Localidad Teléfono:
Ocupacion:
DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD
¢Habla lengua indigena? | | ¢cual? ¢Es indigena?
Es migrante: SID NOD Pais de nacionalidad: Pais de origen:
Paises de transito en los Ultimos tres mese:1.- 2.- 3.-
Otro: Fecha de ingreso al pais: / /
Dia Mes Afo
Nombre de la Unidad Estado Jurisdiccion
Clave de la Unidad Municipio Localidad
Institucion Delegacién
Fecha de solicitud de atencién: / / Fecha de notificacién a la Jurisdiccion: / / Fecha de primer contacto con los servicios de salud como / /
DA MES  ARO pa MEs ARo caso probable de dengue con signos de alarma o grave: bia MES  ARO
Fecha de inicio del estudio: / / Fecha de notificacién a la DGE: / /
piA Mes  ARo DA MES  ARO Diagnostico probable:
Fecha de notificacion al estado / / Fecha de terminacion del estudio: / / Diagnéstico final:
DA MES  ARO DA MES  ARO Localizacion de lesiones:
Ha salido de su lugar de residencia en las Ultimas cuatro semanas: Si NO En caso de respuesta afirmativa, especifique a donde:
LUGARES VISITADOS:
Pais Estado/Provincia: Ciudad/Municipio: Localidad:
7 ] , T / ) .
Fecha de entrada: 5a VES ANO Fecha de salida: Ba wVEs AN Tiempo de estancia:
Pais Estado/Provincia: Ciudad/Municipio: Localidad:
7 T T T
Fecha de entrada: bia MES ARoO Fecha de salida: DA MES ANO Tiempo de estancia:
Procedencia:  De la Jurisdiccion: |:| Otra jurisdiccion dentro del estado: |:| De otro estado: |:| De otro Pais: |:|

Clasificacion: ~ Autéctono [ | Foraneo || Importado [_|
Ha tenido relaciones sexuales con personas enfermas de Zika: ~ Si |:| NOD Contacto con animales: MOSCOD Chinchel:l Garrapata[l Otro:

Existen enfermos similares en la localidad: Si [_| No [ Ha recibido transfusiones sanguineas en los dltimos 6 mese:Si [_JNo[_]
Antecedentes de muertes inusuales de animalesSi [ No [] Equino [] Ave [] Otro
Antecedente de vacunacion: Fiebre amarilla: Si |:| NOI:I Dengue Si |:| No|:| Dosis: 1a|:| 2a|:| 3a|:| Esquema completo Si I:| No|:|
¢ Tiene acceso a agua potable permanente?: Si[_] No[_] ¢Tiene cobertura de eliminacién de basura?(al menos una vez por semana):Si |  No[_]
¢Ha padecido Paludismo en los dltimos 3 afios? Si[_] No[_] ¢ Ha padecido Leishmaniasis en los Gltimos 6 meses?: Si[__|No[_] Tipo
Subclasificacion de caso de Paludismo: indice|:| Inducido |:| Introducido |:| Recaida |:| RecrudescenciaD Foco paltdico:
Subclasificacion de Enfermedad de Chagas: Crénico asintomético [ ] Crénico sintomético: Cardiaco[] Digestivo[ |
|IVICUADROICEINICOMIN(Si = 1. No = 2) Fecha de inicio de Conjuntivitis [ ] [Adenomeaalias ]
Fecha de inicio Fecha de signos dedengue ___/__ [ |Edemaarticular ] |Anorexia ]
de signos y I inicio de grave DA MES  ANO |pryitg [ 1 |Cardiopatia dilatada ]
sintomas:  DAMES  ARO signosde ;g Poliartralaias severas || |Chaooma de inoculacion [
) alarma__ MES _ ANO | Escape importante de plasma " X
Fiebre [] Vémito persistente con pulso debil o indetectable || lAriis ] |Esplenomeaalia ]
 Fechade __ [ | ?gr']?:nizd"m'"a' intenso y |: Taquicardia | | |iaforesis || |Fatiga |
inicio de fiebre pja  yves  Afio Acumulacion de liquidos [ | |Extremidades frias [] [Escalofrios 1 [Megacolon ]
Temperatura, °C Ascitis ] Llenado canilar >3sea [| [Akteraciones neuroldaicas [_] Meaaeso6fado ]
Cefalea [ ] |Derrame pleural [] |Presion diferencial convergente Choaue [] [Miocardiopatia ]
Mialaias | |Edema 1 |<20mmHg | |Diarrea | |Siano de Romafa ]
Artralgias leves o [ [sangrado de mucosas [_| |Hipotensién arterial en fase tardia[_|  |Dolor abdominal [| [Adinamia ]
moderadas Ginaivorragia [] [msuficiencia respiratoria [] |Hiperemia farinaea [] |Astenia ]
Dolor retroocular [] |Enistaxis [] [Hematemesis []| |Sianos meninaeos [| |Encefalitis ]
Exantema : Letarao |: Melena : |Zonas equiméticas o Eurgﬂricas_ LMeninaitis ]
Nauseas ] [irritabilidad ] [Metrorracia voluminosa [] [Cesiones nodulares ] [ctericia
Vémito [] [Hiotensién postural [ [Sanarado del SNC [] |Linfadenopatia [] [Cefalea frontal intensa ]
Peteauias [| [Hepatomeaalia>2cm | |AST o ALT 21000 Ul [| |esiondemembranas mucosas_|  [Convulsiones -
Torniguete positivo [] [Aumento hematocrito [| |Alteraciones de la conciencia [_| |Pérdida de peso [] [pesorientacion ]
Disminucion de plaquetas (] LMiacarditis [ 1 |Uiceras de bordes indurados, Hiperacusia ]
Disminucién hemoglobina fondo limpio e indoloro [1 [somnolencia [
Pardlisis ]  Fotofobia[ ] Lipotimia[__] Alteraciones delgusto [_]  Faringitis|_]  Dolor de espalda__]  Ofitis [_]
Disnea [ | Debilidad muscular[ ] Tos[_] Congestion nasal_| Hematomas [ ]| Compromiso grave de otros 6rganos Otro:
Trastornos hemorragicos:[ ]  Diabetes:[_Hipertension arterial:[_] Enf. ulcero péptica:[_]  Enf. Renal [_]
Inmunosupresion: |:| Cirrosis hepatica:D Embarazo:|:| Semanas de qestacic’)n:I Fecha dltima regla / /
otros:[_]  Especifique: DA MES ARO
Ambulatorio |:| Hospitalario |:| Fecha de Ingreso Y R
DA MES ANO

Nombre de la unidad tratante: CLUES:
Clave de la Unidad: vicio de atencion: L .
o Uraencias médicas Teraoia intensiva,
Institucion: Medicina Interna Gineco Obstetricia
Pediatria Otras. especifiaue:

Diaanéstico inicial hosnitalario; Terabia intermedia




Estable [ ] Grave 1
SEGUIMIENTO HEMATOLOGICO

En caso de haber datos de escape de liquidos o hemorragias, realizar:
Fecha: I Hto: % Hb: gr x 100ml. Plaguetas: x10°  Albumina: g/dl  Leucocitos: x10° Linfocitos: x10°
Fecha: I Hto: % Hb: gr x 100ml. Plaguetas: x10°  Albumina: g/d  Leucocitos: x10° Linfocitos: x10°

Meiorfa

[

Liquido cefalorraquideo con aspecto de agua de roca: Si I:l No I:l Bilirrubina directa mg/dL Bilirrubina total mg/dL
DHL UiL ALT uiL AST UL

ESTUDIOS DE GABINETE:

Fecha de ultrasonido: /. /. Fecha de radiografia: / /.

Liquido perivisceral y / o en cavidad abdominal [ Liuido en cavidad toracica — Megacolon [ Megaesofago —

Fecha de egreso:m Altapor mejoria:  [_] Alta voluntaria:[__] Defuncion:[__| Fecha de defuncion:
Folio de certificado de defuncién: Fecha de T T Dia  Mes Ao

dictaminacion Dictamen:

Arbovirosis
Se tom6 muestra para laboratorio: SiEI NoI:] Fecha de toma: I Fecha de recepcion: I

FASE AGUDA (0-5 Dias de evolucién) FASE CONVALECIENTE Referencia INDRE

RT-PCR Triplex ELISA captura IgM MAC- ELISA

Zka  + D - |:] Cq: Genotipo I:| (6 2 30 dias) Zka  + D - |: Zka  + I:] - |:|
iMujeres embarazadas i
chik + []-[] ca[__] weenotipo ] i (6at2dias) chik + []-[_ chik + [ ]-[]
Dengue + D - |:] Cq: Serotipo I:| Cq:] Genotipo (6 a 14 dias) Dengue + D - |: Dengue + I:] - |:|
NS i :
+ I:l - b Serotipo I:I Cq: Genotipo :
/

: Fecha de resultado: / Fecha de resultado: / / | IFechade resultado: / /
Muestra rechazada: Causa: I:I Lipémica: I:I Hemolizada: I:I Muestra Insuficiente: EI Dias de tréansito: EI Otra:

Fiebre Amarilla Fecha de toma / / Fecha de recepcion / /

RT-PCR-Tiempo Real MAC- ELISA

Fecha de resultado I Resultado + D - I:l CqD Genotipo I: + |:| - I:I Fecha de resultado: I

Muestra rechazada: Causa: I:I Lipémica: I:I Hemolizada: I:I Muestra Insuficiente: EI Dias de tréansito: D Otra:

Fecha de toma: / / Fecha de recepcion: I Resultado:  + |:| - D Fecha de resultado: I Cq Genotipo
Muestrarechazada:l:] Causa: Lipémica:l:] Hemolizada:l:] Muestra insuficiente: I:] Dias de trénsito:l:] Otra:

Fiebre de Mayaro
RT-PCR Tiempo Real

Encefalitis Equina Venezolana

RT-PCR Tiempo Real _ - MAC- ELISA
Suero | | Fechas: Toma Resultado / / + - Genotipo + -
LCR | | Fechas: Toma Resultado / / + - Genotipo + -
Biopsia Fechas: Toma Resultado / / + - Genotipo
Muestra rechazad; Causa: Lipémica: Muestra insuficiente: Dias de trénsito: Otra
Fiebre del Nilo Occidental
RT-PCR en Tiempo Real MAC- ELISA
Suero | | Fechas: Toma /I Resultado I + - Genotipo + -
LCR | | Fechas: Toma /I Resultado I + - Genotipo + -
Biopsia | | Fechas: Toma / / Resultado / / + - Genotipo
Muestra rechazada:| | Causa: Lipémica:l:] Hemolizada:D Muestra insuficiente: D Dias de trénsito: J Otra
Diagnéstico por PDR Fecha de toma: I Fecha de resultado: I + D - |:| Especie: P. vivax |:| P. falciparum |:|
Diagnéstico por microscopia Fecha de toma: / / Fecha de recepcién / / Fecha de resultado: / / + D - I:l
Especie: P. vivax [__| P. falciparum ] ota Densidad Parasitaria: EAS/ul ESS/l Clave de la laminilla:
Seguimiento de caso Fechas de toma y resultado: I + I:] - I:I EAS/ ESS/pl H /. / + D - |:]
EAS/pl ESS/ul ; I + [ ]-[] easm ESS/ul ; ) + -
EAS/u ESS/l ; I + []-[] EAsm ESS/ul ;

Muestra rechazada:D Causa: Cantidad insuficiente de sangre E] Laminilla destruida

Leishmaniasis

[

Fijada |:]

Tipo de Muestra F.Toma F. Recepcion M. Rechazada Causa de rechazo F. Rechazo F.Resultado [ Resultado
Impronta / Si [No Causa [ ] / / + I ]
Frotis / Si [|No [ Causa [ | I I + - 1
Extendido de médula 6sea I I Si [ INo [ ] Causa || I I + - ]
Suero / / / / Si [_INo[ ] Causa [ | / / / / + [ ] [ ]
Laminillas / / / / Si[_INo[ ] Causa || / / / / Detectable [_|No detectable [ ]
Papel filtro / / / / Si [ _INo[ | Causa |__| / / / / Detectable [__INo detectable [ ]
Enfermedad de Chagas
Tipo de Muestra F. Toma F. Recepcion M. Rechazada Causa de rechazo F. Rechazo F.Resultado [ Resultado |
Gota grt dido / / / Si No [] Causa I / + -
Sangre total o capilar I I Si [ |No [ Causa [ | I I + |- |
Suero Muestra 1 I / / / Si [ No[ ] Causa [ | / / I / Reactivo| __|No reactivo [__|No concluyente
Suero Muestra 2 /. /. / /. Si No Causa / / /. /. Reactio| No reactivo No concluyente
Tipo de Muestra F. Toma F. Recepcion M. Rechazada Causa de Rechazo F. Rechazo
Suero la. toma / / / / Si [ | No Causa / /
Suero 2a. toma / I / I Si [ | No Causa / /
Sangre con anticoagulante ) I Si [__|No Causa I
Organo o biopsia (especifique) / / / / Si [__]|No Causa / /
Liquido cefalorraquideo I I Si |_|No Causa I
. Resultado Titulacid F. Resultado F. Envio InDRE
Serologia 1a. toma + - Titulo: / /
Serologia 2a. toma + - Titulo: / i
Resultado Inmunofluorescencia indirecta + -
PCR Tiempo Real + - Indeterminado Rickettsia spp Cq / / / /
Resultado final laboratorio + - Indeterminado
INDRE
F. Recepcién Especie F. Resultado
PCR Tiempo Real especie / / / A
Tratamiento empleado
; Recibié Paludismo Si I:lNo I:l Fecha de inicio: / / Fecha de término: I Primaguina DCIoroquina Otro:
Tr;tamiemo" Rickettsiosis Si [_INo[_] Fechade inicio: I Fecha de término: I [_IDoxiciclina ~ [_]Cloranfenicol ~ Otro:
" Enf. Chagas si [_INo[]  Fechade inicio: /| Fecha de término: /. [_IBenznidazol [ |Nifurtimox
Leishmaniasis Si [_INo[] Fechade inicio: I Fecha de término: I Sistémico Termocirugia [__]intralesional
Antimoniales Anfotericinas
SEXO
NOMBRE DOMICILIO EDAD M E CASO

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN LLENO EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZO LA CAPTURA O ENVIO A LA JURISDICCION SANITARIA

Nota: Las fechas se pondran en el siguiente orden dia/mes/afio




