Republica de Panama
Ministerio de Salud - Caja de Seguro Social - Sector Privado

Formulario de Notificacién e Investigacién de casos sospechosos de SARAMPION y RUBEOLA

y para el envio de muestras al laboratorio Gorgas
versién 2024 Pégina 1
Llene esta ficha para: Toda persona en quien un trabajador de salud sospeche sarampi6n o rubéola o que presente fisbre y exantema,
Durante el primer contacto el trabajador de salud debe hacer todo lo posible para obtener datos epidemiolégices y clinicos y una mueslra de sangre, ya que podria ser el
tnico con sl i

Diagnéstico inicial: D 1. Sarampi6n 2. Rubéola 3. Dengus 4. Otra enfermedad eruptiva 8. Enfermedad no enuptiva 99. D

I. Identificacion de la institucién que notifica:

Caso N°: [ ] Caso N° ISIS: [T T _JFecha de consulta: L]
(Cuando la clasificacion es 2) Dia Mes Afio
Detectado por:D Fecha de Notificacion local: [ |
1.Consufta, 2.Lab io, 3.B4 d: titucional, 4.Busqueda de casos en la Dia Mes Afio
idad, 5.Investigacion de Contacto, 6.Casos reportados en la idad, Fecha de Notificacion Regional:
88.0tros, 99.Desconocido g —I—I—‘

Dia Mes Anio

Nombre de la institucién que notifica: Fecha de Notificaciéon Nacional: | |
Dia Mes Aiio
Notificado por: Tipo de Sector de institucién que notifica: [_]

1. Pablico, 2.Privado, 88.0tro, Especifique

Il. Datos generales del paciente:

Nombres vy Apellidos: Cédula/Exp:
Nombre de la madre o responsable: Teléfono:
Region: Distrito: Corregimiento:
Nacionalidad: Lugar de Nacimiento: Ocupaci6n del Paciente:
Direccién del paciente: Direccién del trabajo o escuela:
Referencia para localizar la casa:
Tipo de localidad:  [[]7.umano 2.Perumbano 3.Rurat Fecha de nacimiento:
Dia Mes Afio
Sexo del paciente: I:l1 Masculino 2.Femenino Si no se conoce la fecha de nacimiento, edad:
os ms
Ill. Historia Vacunali:
Tipo de Vacuna: Numerode  Fechade 1ra Fecha2da Fecha3ra Fuente de informacién
1. Triple virel (SRP/MMR) dosis dosis dosis dosis sobre la vacunacion:
2. Doble Viral (SR/MR) 0. Cero dosis, 1 Tarjela de vacunacion,
3. Antiserampionosa 1 Una dosis, 2. Registro en servicia de salud,
4. Antirrubedhica 3. Tres, elc, 3. Verbat
1T | | || ||
I_]_] DlaIMes Aiio Dia lMssIAﬁo Dia MseIAﬁa
I_]__I DlalMesIAﬁo DIaIMes Aflo Dia Me: Afto
Dia Mes Ao Dia Mes Afio Dia Mes Ano
Dia Mes Ario Dia Mes Afio Dia Mes Afo
.IV.Datos Clinicos, sequimiento y tratamiento
i Sianos v Sintomas *Si se conoce:
¢ Fiebre? EI" Sti2iNo;195.1Descorackio Temperatura (grados) D Fecha de inicio de la fiebre:
Dia Mes Afio
¢Exantema? D’ Si, 2. No, 99. Desconocido Duracién de exantema (dias) I:lFecha de inicio del exantema:
Dia Mes Afio

Tipo de exantema 1 Maculopapular, 2. Vesicular, 88. Otro, 99. Desconocido

¢ Tos? DéConjuntivitis? D ¢Coriza? |:| ¢Manchas de Koplik?|:| ¢Adenopatias? D z,ArtraIgia?D
**Si es cierto:

¢ Paciente embarazada?___l 7 81, 2. No, 9. Desconocidoe Semanas de embarazo (01-42):
Lugar donde probablemente dara a luz:

¢ Hospitalizado (a)? D 7. 81, 2. No, 99. Desconocido Nombre del hospital:

Fecha de admision: | | Numero de expediente:
Dia Mes Afo
¢ Detuncion’? [J 102 No, 99 Desconccido Fecha de defuncion: || Causa Basica de muerte:

Dia  Mas Afio

Comentarios:
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Nombre del paciente: Cédula:

V. Muestras y Analisis de Laboratorio: (fome una muestra apropiada para aislamiento viral. Se
sugiere hisopado nasofaringeo)

Espécimen Prueba de Laboratorio
NOmero de Tipo de  Fecha de Nombre de  Fecha de envio Fecha de IDdela Tipode Antigeno  Resultado Fechade
muestra*  Muestra** Toma Laboratorio  de muestra al Lab recepcion  muestra en lat prueba*** hd ) resultado
Dia Me: Affo Dia Mes Afio Dia Ms: Afio Dia Mes Affo
Dia Me: Afio DialMeslAﬁa DieIMesIAﬁo DlaIMsslAﬁo
Dia Me: Afio DialMe:IAﬁo DlalMesIAﬁo Dr’aIMeslAﬁo
Dia Me: Aflo Dia Mes Afio Dla Mes Ao Dia Mes Afto

Si se detecto virus, especificar el genotipo: (Sarampién: A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, DS, D10, E, F, G1, G2, G3, H1, H2.
Rubeéola: 1a, 1B, 1C, 1D, 1E, 1F, 1g, 2A, 2B, 2¢)

Comentarios:

*1.Primera Muestra, 2.Segunda muestra, 3.Tercera muestra (si se justifica)

**1.Suero, 2.Aspirado/Hisopado nasofaringeo, 3.Hisopado de la garganta, 4.Orina, 5.Liquido Cefaloraquideo, 88.0tro
***1.IgM ElA/Indirecta, 2.IgM EIA/Captura, 3.Aislamiento Viral, 4.PCR, 5.1gM IF, 6.lqG ElA/Capture, 7.1gG IF, 8.HI
(1)1.8arampién, 2.Rubéola, 3.Dengue, 4.Parvovirus B19, 5.Herpes 6, 6.Enterovirus, 88.0tro

(§) 0.Negativo, 1.Positivo, 2.Muestra inadecuada, 3.Indeterminada , 99.Desconocido (no hay resultado disponible)

VL. Investigacion

Si es Cierto:
£Hubo blsqueda activa de casos? [ | 1S 2 No. 89 Desconocido Numero de casos sospechosos
encontrados durante busqueda activa:
¢ Tuvo el paciente contacto con una mujer embarazada? DT- Si, 2. No, 99. Desconocido  Nombre:

¢ Hay otros casos presentes en el municipio de residencia? Dtsl, con Sarampién 2.Si, con Rubéola 3.51, con ambos 4.No
99.Desconocido

;Viajé el paciente fuera de su estado o provincia de 1. 84, 2. No. 88. Desconocid Si viajé: Fecha de Fecha de
resigencia en 10s -z3 a1as antes ael INICIo ael exantema? Ciudades/Faises entrada salida

P 1
iFuente de contagio? Dia Me Afio Dia Mes Afio

1.Contacto en casa, 2.Comunidad, 3.Centro de Salud, 99.Desconocido, 88.0tro | | l |
Dia Me Ao Dia Mes Afio

VIil. Medidas de Respuesta

¢ Hubo vacunacioén de blogueo? DT- i, 2. No, 98. Desconocido De ser clerto: Fechade Fecha final
Numero de dosis durante inicio
la vacunacion de bloqueo: | | | |
Dia Me Afio Dia Mes Aflo

I el T el |:|1' §ii 2. No, 86. Desconodkdo; Queé % de vacunados se encontro?:
|:| 1.Si, 2. No, 99. Desconacido

¢ Se hizo seguimiento de contactos hasta Fecha del ultimo dia que se hizo

o a R - Dia Mes Afio
30 dias después de la erupcion del caso? seguimiento de contactos:
VI. Clasificacion final
Clasificacion Final: Criterio para Confirmacion: I:l Criterio para Descartar: |:|
1.Sarampién, 2. Rubéola, 3. Descartado 1.Laboraterio, 2. Nexo epi i ico, 3. Clinica 1. Saramplén/Rubéola igM-neg, 2.Reaccién vacunal, 3. Dengue,

4 Parvovirus B19, 5. Hempes, 6. Reaccidn Alérgica,

88. Otro diagnéstico
Fuente de infeccidn para casos confirmados: |:| Si es importado, o relacionado a importacién:  Pais de importaci6n:
1.Importado, 2.Relacionado a importacion, 3. Fuente desconocida, 4. Autéctono

¢ Contacto de otro caso?: D Contacto de (o nexo epidemioldgico con) caso ndmero:

1 81, 2. No, 99 Desconocido

Clasificado por Fecha de clasificacién final: | |

Dla Mes Ano
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Llene esta ficha para: Todo menor de un afio en quien un trabajadar ds salud de cualquier nivsl del sistema de salud he ef SRC. se ha el SRC
en un factante cuando (1) e/ nifio presenta uno o mas de las siguie diclt €0 i defe df i y ] ; 0 (2) sila

madre tuvo 0 sospacha de infaccién de rubdola durante el embarazo . En especial los lactantes con bajo peso at nacer deben ser cuidadosamente examinados
en blsqueda de defectos e« itos especificos del SRC.

Clasiﬁcacién |n icial: SOSPEC HOSO D 1-Por Datos Clinicas 2-Hijo de madre confirmacién de Rubeola

con sospecha o 9- D i

I Identificacién de la institucién que notifica:

CasoN: [ CasoN°ISIS: [ ] Fecha de consuita:
(Cuando la clasificacion es 2) Dia Mss Afio
Detectado por: [} Fecha de Notificacién local:
1=Consulta, 2=Laboratorio, 3=Blisqueda institucional, 4=B de de casos en la Dia Mes Afio
comunidad, 5=Investigacién de Contacto, 6=Casos reportados en la comunidad, Fecha de Notiticacion Region al:
88=0tros99=Desconocido i
Dia Mes Afio
Nombre de la institucion que notifica: Fecha de Notificacién Nacional:
Dia Mes Afio
Notificado por: Tipo de Sector de institucién que notifica: ]
1.Piiblico, 2.Privado, 88.0tro, Especifique
Il. Datos generales del paciente:
Nombres v Apellidos: Cédula/Exp:
Region: ) Distrito: Corregimiento: Teléfono:
Nacionallidad: Lugar de Nacimiento:
Direccién del paciente:
Referencia para localizar la casa:
Tipo de localidad: E|1.Urbsno 2.Periurbanc 3.Rural Fecha de nacimiento:
Dia Mes Afio
Sexo del paciente: |:|1.Mascuﬁno 2.Femenino Edad en meses: |:]
Jlil. Historia Materna:
Nombres de la madre: Edad: Tarjeta de vacunacion: D
1.81, 2.No, 9.Desconocido
Vacuna contra la rubéola: [ | N°de dosis: [_| Fecha de dltima dosis:
1.5, 2.No, 9.Desconackdo - " Dia Mes Afio
Nimero de embarazos previos: Fecha de ultima menstruacion:
Dia Mes Afio
Antecedentes durante el embarazo: 1.51, 2.No, 9. Desconocido
Rubéola confirmada E Semanas de Embarazo:
Enfermedad similar a Rubéola: Semanas de kmbarazo:.
Expuesta a Rubéola confirmada: [ ] Semanas de Embarazo: Dénde:
Vigjes: ] Semanas de Embarazo: Dénde:
_IV. informacién clinica del paciente:
APGAR: D (1_10) Condicién a tomar en cuenta: 1.81, 2.No, 9.Desconocido Hospita“zado: D
Bajo peso al nacer: | | ars Falllecido: E] €n caso de sf:
i Pequefio para edad gestacional: I | semanas Fecha de defuncion:
Dia Mes Afo
Ojos Corazén Oidos Nro de Historia Clinica:
Cataratas [ | Persistenciadel [_] Sordera [] Examenes Especiales: [ ]
conducto arterioso
Glaucoma [ ] Estenosisdela [] Otros Especifique:
arteria pulmonar B
Retinopatia [ ] Ofros Examen anatomopatologico: [ |
pigmentaria Compatible con SRC: I:I

Oftros: Otro:
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Cédula:

V. Datos de Laboratorio: (tome 2 cc de sangre al primer contacto con un caso sospechoso de
SRC y una muestra para aislamiento viral)

Fecha de Toma Laboratorio Recibido Tipo de Diag. de Lab Fecha del Resultado
en lab Prueba Resultado
| | | I D 1. IgM captura Dt Rubeola | | Dt Positivo
Dia Mes Afio Dla Mes Afio 2. igM Indirect 2. Cit lovirus "Dia  Mes Afio 2. Negativo
I | I DS. IgG Elisa DS. Toxoplasmosis | | Da. Sin proceso
Dia Mes Afio Dia Mas Afio 4. PUR 4. Sitihis Dia Mes Afio 4. Inadecuada
| | I I Di Aislamisnto DS. Viruas Herpes | | 5. Dudosa
Dia Mes Afio Dia Mes Afio 4. otra 4. Utros Dia Mes Afio Y. Desconocido
| L [lo-owwonoste [Jo.o -
Dia Mss Afio Dia Mes Ario Dia Mes Afio

Otros Estudios de laboratorio:

Genotipo del virus:

VL. Clasificacién final

Descartado por: [_]

1. Infeccion Congénita de Rubéola

8. Otro

@ Desconocido

Confirmado SRC [_]
1. Laboratorio
2. Diagnéstico Clinico

8. Desconocida

Origen de la Infeccién E]
1. Endémico
2. Importado
3. Relacionado a la Importacion

9. Desconocido

VIi. Seguimiento del caso positivo

(Todos los nifios con IgM positivo deben tener seguimiento para evaluar la excrecion del virus, a los tres meses, a los seis meses)

Fecha de Toma Laboratorio Recibido Tipo de Diag. de Lab Fecha del Resultado
en lab Prueba Resultado
I | | I D 1. IgM captura D 1. Rubsola | | D 1. Posftivo
Dia Mes Afio Dia Mes Afo 2. IgM Indi 2. Cit o) Dia Mes Afo 2. Negativo
I I | I D 3. igG Ellsa DS, Toxoplasmosis | | I:]a. Sin proceso
Dia Mes Afic Dia Mes Afo 4. PCR 4. Sifils Dia Mes Afo A oiede
| | | | DS Aislamiento 5. Viruas Herpes | | 5 Dudosa
Dia Mes Afio Dia Mes Ano 8. Otra 8. Otros Dia Mes Afo 9. Desconocido
| | | | [Joomsoneis [Joomomess | |
Dila Mes Afio Dia Mes Ano Dia Mes Afio
VIIl. Investigador
Nombre: Cargo:

Firma:

Fecha de investigacion:

Comentarios:

Dia Mes Afio

VIIl. Seguimiento de los contactos con caso de SRC, con énfasis a la embarazada y nios menores

Nombre y Apellido

Edad

Teléfong Direccion Domicilio

Fecha de Seguimientd{ Fecha de Seguimiento




