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o i Om_lulario de Notificacién e Investigacion de casos sospechosos de Sindrome de Rubéola Congénita ;!SRC)
R L - "y paragl envio de-muestras al laboratorio GORGAS.. * - #8 Fdia  y

;-'U?l)g_'_e'stg-.ﬁcha para: Todo menor de un afio en quien un trabejador de salud de cualquier nivel del sistema dé_'sa]j:d‘sdsbéhl:la_\j:l-S}iC.
* . Generalmiente se sospecha el SRC en un lactante cuando (1) él niflo presenta uno 0 mas de las siguientes condiciones: cataratas congenitas;;

. @eﬁchs cardiacos congénitos, piirpura o sordera; o (2) si la madre tuvo"confirmacion o sospecha de infeccidn de rubéola durante-e! enibaraz
- - En especial los lactantes con bajo peso al nacer deben ser cuidadosamente examinados en bisqueda de defectos congénitos-espetificosidel SRC:;
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-+ . Clasificacién Inicial: _SOSPEéHOSOSD 1-Por Datos Clinicos 2-Hijo de madre con sospecha o ponﬁrhuaciézi‘dc Rubeola*

1. ldentificacién de la Instituclén que notifica: ; ; : e
Caso Nb; _- Caso N°ISIS;__ (Cuando la glaslficacién es'2) Nombre de Ia Institucién que notifica: e - a

Detactado por: D‘i'Conlultl,!-Llp_crlwdo,‘;!BNquodl Instituclonal, 4=Bdsqueda de casos el 1 yo-ado pors . . St .
_la comunldad, S=lnvestigacién de Contacto, $=Cascs reportados en la comunidad, 2 pars - ¥ : -
88=Otrosss=Disconocido : . ; . : g !

Fecha de Consultz;__/__/_-_ Fechad N Local: " achuide Notrcackén Reglanali - 1= 851
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. Il. Datos generdles del paclente

Nombre y apellidos
delnifio: ___~ Cédula/Exp:
Reglén: " Distrito: Corregimiento: Teléfono:
Diracclén del Paclente:
2 Refei'encla‘ para locallzar la casa: Lugar de nacimlento (nombre del hospltal)
Tipo de localidad: [ i Fecha de naclmlento:___/___/. ]
: : 1=Mascull : i i il
Sexo del paclente: O Z-Fol:::!l:: Edad en meses: e
. Il Historla Materna
hy Nombre de la madre: ; Edad: Tarjeta de vacunaclén: D 1=8l, 2=No, §=Da:eonbddo
* © ... | -Vacuna contra la rubéola: D1=SI, 2=No, 8=Desconocido, N° de dosls: Fecha de Ulima dosls: I '
Numero de embarazos previos: ; Fecha de Gltima menstruaclén: / /
Antecadentas durants el enibarazo: 1=Sl, 2=No, 9=Desconocido o
Rubéola confirmada : Semanas de Embarazo: P St |
Enfermedad similar a Rubéola [CJ semanas da Embarazo: ek :
| Expuestaa Rubéola confirmada D Semanas de Embarazo: Dénde: :
o -7 | Viajes: [CJsemanas de Embarazo: Dénde: :

V. Informaclén clinica del paclente

APGAR (1-10) -

Condicidn a fomar en cuenta: 1=5), 2=No, 8=Desconocido  OJOS ~ CORAZON

BaJo paeso al nacer. D__ grs - Cataratas CJ Persistencla del conducto arterlosos D oy

Pequefio para edad gastaclonal: [CJ__ semanas Glaucoma ] Estenosls dé la arterla Pulmonar - {_J - - | .
Retinopatfa pigmentaria Ll Otros, )
Otros: ' | g
OIDOS
Sordera ]

T Otros; (.|

: Hospltallza'do:‘D N° da historia clinica: Examenas especlales: &) Espaclfique:
'l F_allecldo: . En caso de ser SI: Fecha de defunclén: R = Examen anatomopatoldgico: L_J
L A Compatible cori SRC
Kol ics T Otro:




