PROGRAMA AMPLIADO SATUD PUBLICAY | TESAIHATE GOBIERNO e
G PRSI ANEARS O SRy, | i e G SRRy
FICHA DE NOTIFICACION
PARALISIS FLACCIDA AGUDA - PFA

Sospecha de: Poliomielitis |:| Sx Guillan Barré ] Otro Dspeciﬁcar)

*Polineuritis, Mielitis Transversa, Polineuritis t6xica (O Pardlisis Di Neuritis Traumatica, Paralisis Braquial Aguda, entre otros
Caso sospechoso: Toda persona menor de 15 anos, que presente paralisis flacida de Inicio agudo que no sea causada por accidentes o cuando el profesional sospeche
Poliomielitis

1) DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre y apellido: Tel. o cel. N°:

Region Sanitaria: Distrito_ E: imiento de salud:
Fechadeconsulta: ___ /| Fechade captacion: ___ /[ Fecha de notificacion: ____ /[
Como conocié el caso: Consulta: Laboratorio: B.A. Institucional:_____ B.A. Comunitaria: Rumores: Otros:

2) DATOS DEL PACIENTE
2.1) DATOS PERSONALES

CI N° o Codigo: Nombre y apellido:
Fecha de nacimiento: Edad: sexo: FLIm ] Nacionalidad:
2.2) DATOS DE RESIDENCIA
Region Sanitaria: Distrito: Barrio o compafiia:
Direccién: Referencia:
Localidad: ngr:Ta E Comunidad indigena zlo E Etnia:_____|

2.3) DATOS GENERALES
Namero de telefono o celular:, Ocupacion:
Direccion del trabajo:
Nombre de la Escuela, colegio u hogar:

3) DATOS DE VACUNACION

Antecedentes de vacunacion del caso: Si [_JNo [_] I:l BOPV

N” de

Fuente (adjuntar copia de la tarjeta de Tipo de vacuna (considerar la ultima dosis recibida) |:| PV dosis:___
vacunacion)
|:| Sin antecedente
4) DATOS CLINICOS

Antecedentes previos de
SGB - PFA o
Prédromos. pardlisis: Caracteristicas de la parélisis
Fiebre D Fecha de ini [ A R Miembro afectado Localizacién Reflejos Sensibilidad
Respiratorios D |:| Fiebre al inicio de la paralisis
Gastrointestinales EI |:| De pares craneales |:| Brazo derecho |:| EI D
Signos y sintomas |:| Respiratoria |:| Brazo izquierdo D
Dolores musculares |:| Progresion (direccion) |:| Pierna derecha |:| D D
Signos meningeos |:| Tiempo hasta la instalacion completa —— dias |:| Pierna izquierda |:| |:| EI

5) DATOS DE HOSPITALIZACION

Hospitalizado:_____Region Sanitaria:____ Distrito: Establecimiento Fechade admision:____ /[
Medicacion recibida: Dosis: Fecha de
Defuncion: Fecha de defuncion:____/ [

6) DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Hubo contacto con otro caso de PFA dentro de los 30 dias previos al inicio de la pardlisis? Fecha: ___ /|
Hubo algin caso confirmado de Poliomielitis en el area antes de este caso? Fecha: ____ /|
Viajo dentro de los 30 dias previos al inicio de la paralisis? 36.3.1 Dénde: Fecha: /|
Realizé seguimiento de contactos no_vacunad entro de los 30 dias precedentes?
Realiz6 evaluacion a los 60 dias? Si No Registrar fechas de seguimiento: Fecha: ____/ /| ;Fecha: ___/ |
Parélisis residual? El Atrofia muscular? DMG?: Fecha: ___/___/___;Resultado:

7) DATOS DE LABORATORIO

i ) viral

Fecha de toma de muestra IFEEiE gIeLearll’\;u:a{‘:l;izuestra Nombre del Laboratorio Fecha de Recepcion Ne° ID Laboratorio Resultado*

*0.Negativo 1.P1 2.P2 3.P3 4.No polio enterovirus 5.Inadecuada 6.0tros virus
***Resultado oficial

7) CLASIFICACION FINAL

1=Confirmado Polio salvaje 1=Laboratorio
o 2=Confirmado Polio derivado de la vacuna Criterio para la 2=Perdido en el seguimiento
Clasificacion final: |:| 3=Confirmado Polio asociado a la vacuna I El 3=Defuncion Fecha de clasificacion final: / /
4=Polio compatible clasificacion 4=Con paralisis residual

5=Descartado 5=Sin paralisis residual

1=Guillain-Barré
2=Neuritis traumética

Si se descarto, 3=Mielits transversa
diagnéstico final 4=Tumor
5= Owos

99=Desconocido
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