PROGRAMA AMPLIADO SALUD PUBLICA Y '['IM'\;IHA'['EK() ( GOBIERNO peL
DE _INMUNIZACIONES BIENESTAR SOCIAL | PORAVE P )
@ poaARAGURY plady PARAGUAY

FICHA DE NOTIFICACION

TETANOS EN OTRAS EDADES

Caso sospechoso: Toda persona que presente contracciones musculares dolorosas, espasmos generalizados, trismus, opistétonos, no explicables
por otras causas.

1) DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre y apellido: Tel. o cel. N°:

Regi6n Sanitaria: Distrito Establecimiento de salud:

Fechadeconsulta: ___ /[ Fecha de captacion: ____ /[ Fecha de notificacién: ____ /[
Cémo conocié el caso: Consulta: Laboratorio: B.A. Institucional: B.A. Comunitaria: Rumores: Otros:

2) DATOS DEL PACIENTE

2.1) DATOS PERSONALES

CI N° o Cédigo: Nombre y apellido:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: F|:|M|:| Nacionalidad:
2.2) DATOS DE RESIDENCIA
Regi6n Sanitaria: Distrito: Barrio o compaiiia:
Direccion: Referencia:
Localidad: Urbana :l Cf)mynidad Si :l Etnia:
Rural [] indigena No [_] —
2.3) DATOS GENERALES
Numero de telefono o celular: Ocupacién:
Direccion del trabajo:
Nombre de la Escuela, colegio u hogar:
3) DATOS DE VACUNACION
Antecedentes de vacunacion delcaso: Si b [__] PENTAVALENTE [ ]
_ . ) B Tipo dg vacung (con.si.derar la DPT-Tdpa: |:| N°. de
Fuente (adjuntar copia de la tarjeta de vacunacion) ultima dosis recibida) pa: dosis:__
Td-TD |
4) DATOS CLINICOS
Forma clinica: Manifestaciones clinicas Complicaciones
Generalizada Espasmos musculares |:| Disfuncién respiratoria |:|
Localizada |:| Trismus |:| Crisis hipertensiva |:|
Cefélica Opistétonos |:| Hemorragia intracraneal |:|
Otros: Otros:
Fechadeiniciodesintomas [/ [
5) DATOS DE HOSPITALIZACION

Hospitalizado: Region Sanitaria;_____ Distrito: Establecimiento Fechade admisién:____ /[
Medicacién recibida: |G Tetanica |:| Dosis: Fechadeinicio___ /[
Defuncion: —_______ Causa basica de defuncion Fecha de defuncién: / /

6) ANTECEDENTE DE LA ENFERMEDAD

Circunstancias del evento
Herida causada por (describir el evento): Animales: Qbijetos:
Otros: (espinas, instrumentos quirdrgicos, jeringas, etc.):

Posible fuente de infeccién (describir):

Medidas higiénicas adoptadas por el paciente (describir): Domiciliarias:
Hospitalarias:
Antecedentes patolégicos personales:

Factores de riesgo:

7) CLASIFICACION FINAL

Clasificacion final Fecha de clasificacion: / /
Confirmado
Descartado
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