ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE SIFILIS CONGENITA

SALUD SEDENA MARINA SNDIF INPI{ ) ISSSTE = 4 pemex
| IMSS

| DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

No. EXPEDIENTE: No. SEGURIDAD SOCIAL:
CURP:
NOMBRE:
Apellido Paterno Apellido M aterno Nombre (s)
sexoo [ ][] FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: L 1T T 1
M F Dia / Mes / Afio Afios Meses Dias
ESTADO: JURISDICCION: MUNICIPIO:
de nacimiento de nacimiento de nacimiento

RESIDENCIAACTUAL:

Calle NUmero Colonia Estado
Jurisdiccidn Sanitaria M unicipio Localidad Cadigo postal Delegacién (para IM SS)

Entre qué calle y qué calle: ES INDIGENA: si|:| No|:| |GN.|:|
Es migrante: [ ]1=5i 2=No Pais de Nacionalidad: Pais de Origen:
Paises de transito en los Ultimos
tres meses: 2- 3-

4.- Otro: Fecha de Ingreso al Pais: / /

Dia Mes Afio

Il DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE

Clave Unidad Estado / Delegacion Jurisdiccién Sanitaria M unicipio Localidad
Institucion Nombre (Hospital, Clinica, Centro de Salud, Otros) Nombre del M édico Notificante
FECHA DE:  NOTIFICACION: INICIO DE ESTUDIO: TERMINACION DE ESTUDIO:
Dia / Mes / Afio Dia / Mes [/ Afio Dia / Mes [/ Afio
DIAGNOSTICO PROBABLE CLASIFICACION FINAL: coNFRMADO [ | DEScARTADO [ |
Il DATOS CLINICOS Asintomético] | Sintomatico [_]

FECHA DE INICIO DE SIGNOS Y SINTOMAS:
Dia / Mes [ Afio

Erupcion en cara, palmas y/o plantas Ausencia de puente nasal
Descamacion en cara, palmas y/o plantas Piernas en forma de sable

Erupcion en boca, genitales y/o ano Dientes de Hutchinson

Neumonia congénita severa Disminucion en la audicion o sordera
Secrecién nasal acuosa Ceguera

Fiebre Opacidad en la cérnea

Inflamacién articular Hepato y esplenomegalia

Irritabilidad Otro

Bajo peso y/o retraso en el desarrollo Especificar

IV RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE

FECHA DE RECEPCION EN LAB. FECHA DE RESULTADO

(+) (-) (%) Dia / Mes [/ Afio Dia / Mes [/ Afo
No Treponemica VDRL Titulo:  |1:
No Treponemica RPR Titulo:  |1:
No Treponemica USR Titulo:  |1:

Western Blot IgG
Western Blot IgM
Especificar:

RX DE PARTES OSEAS CON DATOS SUGESTIVOS DE SIFILIS CONGENITA:  si[ | w~o[ | wen[ ]

*Zonagris solo para prueba Western blot

V TRATAMIENTO

RECIBIO TRATAMIENTO: si[_]| ~o[ ] en[ ] FECHA DE ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO:
Dia / Mes / Afio

MEDICAMENTO ADMINISTRADO:
DOSIS:

VI EVOLUCION

SE CURO COMPLETAMENTE [ ]FALLECIO FECHA DE LA DEFUNCION:

EN SEGUIMIENTO Dia / Mes / Afio

DESCONOCIDO




VIl DATOS DE LA MADRE

NOMBRE:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
ESTADO CIVIL: ANTECEDENTE
OCUPACION ACTUAL: DE RIESGO:

HABLA LENGUA INDIGENA:

ESINDIGENA  si[_] No[ JioN.[ ]

TUVO CONTROL PRENATAL:  si[_| No[ ] 1eN.[ ]

NOMBRE DE LAUNIDAD DE SALUD DONDE
LLEVO EL CONTROL PRENATAL:

si[] No[] 1eN[_] cuAL:

Especificar:

LE REALIZARON PRUEBA NO TREPONEMICA (VDRL/RPR/USR) DURANTE EL EMBARAZO: SiI:l

En caso afirmativo especificar resultados por trimestre:

no[]

ELISA (Anticuerpos

EDADENANOS: [ |

Mas de una pareja sexual

Usuaria de drogas IV

Rel. Sex. con usuarios de drogas IV
Trabajadora del sexo comercial
Antecedente de hijo con sifilis cong.
lgnorado

Otro

IN.[]

VDRL: ¥ RPR: 2/USR: 3 FECHA DE RESULTADO totales) FECHA DE RESULTADO
(+) (-) # TITULO Dia / Mes / Afio (+) (-) * Dia / Mes / Afo
ler. Trimestre 1:
2do. Trimestre 1:
3er. Trimestre 1:

#:tipo de prueba

Western Blot IgG
(+) (-) * FECHA DE RESULTADO
Dia / Mes [ Afio

ler. Trimestre
2do. Trimestre

3er. Trimestre

*Zonagris
RECIBIO TRATAMIENTO DURANTE EL EMBARAZO:

FECHADE TRATAMIENTO DURANTE EL EMBARAZO:

si[] ~o[Jien.[]

Dia / Mes [/ Afio

MEDICAMENTO ADMINISTRADO DURANTE EL EMBARAZO:
DOSIS:

NOMBRE DE LAUNIDAD DE SALUD DONDE
SE ATENDIO EL PARTO O CESAREA:

IGN.[ ]

LE REALIZARON PRUEBA NO TREPONEMICA INMEDIATAMENTE DESP UES DEL PARTO (SOLO SINO SE HIZO CONTROL DURANTE ELEMBARA SiD NOD |GN.D

M O ®
LE REALIZARON EL DIAGNOSTICO DE SIFILIS INMEDIATAM ENTE DESPUES DEL PARTO: Sil:‘ NOD IGN.DVDRL: 1RPR:2/ USR:3 | | | | TruLo: [«
RECIBIO TRATAMEENTO DESPUES DEL PARTO:  SI[_|  NO[_] IGN.[] FECHA DE TRATAMENTO DESPUES DEL PARTO:
Dia / Mes [ Afio
MEDICAMENTO ADMINISTRADO DESPUES DEL PARTO:
DOSIS:
SE OFRECIO PRUEBADEVIH:  si[ | wo[ | en[ ]
SE REALIZO EL ESTUDIO DE CONTACTOS SEXUALES DE LAMADRE: sil ] no[ ] en[]
En caso afirmativo especificar resultados:
ELISA (ANTICUERPOS RECIBIO
EDAD| VDRL: ¥ RPR: 2/USR:3 TOTALES) Y/O FECHA FUE NOTIFICADO
Y B WESTERN BLOT IgG TRATAMIENTO
SEXO TiTULO
NOMBRE (Apellido paterno, materno y nombre) . .
)| ()| # IO pia / Mes / Afo| Si | NO [IGN.| SI | NO [IGN.
F[m
1
1
1
1
*Zona Gris
VIl COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

FIRMA DEL MEDICO NOTIFICANTE




