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FICHA DE NOTIFICACION

DIFTERIA

Caso sospechoso: Toda persona que presente laringitis, faringitis o amigdalitis y placas o membranas adheridas a la cavidad bucal y vias respiratorias

1) DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre y apellido:

Tel. o cel. N°:

Region Sanitaria: Distrito, Establecimiento de salud:
Fechadeconsulta: __ / /  Fechadecaptacién: ___ / / Fecha de notificacion: __ /[
Coémo conocif el caso: Consulta: Laboratorio: B.A. Institucional: B.A. Comunitaria: Rumores: Otros:

2) DATOS DEL PACIENTE

2.1) DATOS PERSONALES
Cl N° o Cadigo: Nombre y apellido:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: FLI M ] Nacionalidad:

2.2) DATOS DE RESIDENCIA
Region Sanitaria: Distrito: Barrio o compafiia:
Direccion: Referencia:
Localidad: UrbanaTJ Comunidad indigena Si E Etnia:
Rural o -

2.3) DATOS GENERALES

Numero de telefono o celular:
Direcci6n del trabajo:

Ocupacion:

Nombre de la Escuela, colegio u hogar:

3) DATOS DE VACUNACION

Antecedentes de vacunacion del caso: Si 1 Nd—_J
Fuente (adjuntar copia de la tarjeta

1.Pentavelente_ 2.DPT-

de vacunacion) Tipo de vacuna (considerar la ultima dosis recibida) _[r)gaP_ 3.Td - N° de dosis:
4) DATOS CLINICOS
Signos y sintomas
Faringitis (] Complicaciones: marcar segln corresponda
Laringitis O
Membranas O O Insuficiencia respiratoria
Amigdalitis O O Miocarditis
Placas O O Polineuritis
Otros O O Insuficiencia renal
O Otras:
Fecha de inicio de sintomas:____ /
5) DATOS DE HOSPITALIZACION
Hospitalizado: Regién Sanitaria: Distrito: Establecimiento Fechade admision:____ /[
Medicacion recibida: Dosis: Fecha de inicio:
Defuncion: Fecha de defuncién: / /

6) DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Hubo contacto con otro caso confirmado de difteria dentro de los ultimos 7 dias? SIJ No [ Fecha: / /
Hubo algun caso sospechoso de difteria en los tltimos 7 dias en la comunidad? siJ No O Fecha: / /
Viajé durante los 7-20 dias previos al inicio de los sintomas? s 3 No Dénde: Fecha,__/ /
Fecha de intervencién comunitaria: / /
7) DATOS DE LABORATORIO
N° de Tipo de IFEEhiE) Nombre del Fecha i Fecha de L, G2 Tipo de | Resultado | Toxigenicidad
toma de X envio al L muestra en Fecha de Resultado
muestras | muestras* Laboratorio . recepcion . | Prueba** ek ook

muestra Laboratorio Laboratorio
1° muestra
2° muestra
*1.Hisopado faringeo
**1.Cultivo 2.PCR convencional para especie 3.PCR en Tiempo Real

***0.Negativo 1.Positivo 2.Muestra inadecuada 3.Inderteminada 99.Desconocido (no hay resultado disponible)

***+].Prueba de Eleck 2.PCR Convencional

7) CLASIFICACION FINAL

1-Confirmado por laboratorio
2-Confirmado por nexo epidemiolégico
3-Probable por clinica

4-Descartado

Clasificacion final: [_]

Fecha de clasificacion final:
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