Direccion Nacional de
Epidemiologia e Informacion Ministerio de Salud

Estratégica

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

Definicién de Caso

defectos congénitos especificos de SRC.

Caso sospechoso: Es toda persona menor de 1 afio, en el que se detecte uno o mas de las siguientes manifestaciones al nacer: cataratas
congénitas, cardiopatia congénita (conducto arterioso persistente, estenosis de la arteria pulmonar, etc.), purpura o deficiencias
auditivas; de quien un profesional de la salud sospecha SRC. Sospechar SRC si la persona gestante tuvo o se sospechd infeccién pori
rubéola o confirmacidn mediante pruebas de laboratorio durante el embarazo. Lactantes con bajo peso deben examinarse en busca de

‘

Sospecha por datos clinicos:

Hijo/a de persona con sospecha o confirmacion de Rubéola:

1. DECLARANTE

Provincia:....cccooeeeiveere s Departamento:......ccooevvveveeinecneeenenes Localidad:....cccoevereverecenininee
Establecimiento notificante:.........cccceveveeece e, Fecha de notificacion:......... Y Y
APEHIAO Y NOMDBIE: ottt ettt sae b et as e et saaensseanas

Telfono:. ..o e Y 11 OO OO Y PTTO RO TURTON YRR

2- IDENTIFICACION DE LA PERSONA

ApPellido Y NOMDBIE: .ottt e s

Fecha de Nacimiento:...../....../....... Edad: ............ NFO DOC: ot e

Sexo legal: Femenino (F) Masculino (M) No Binario (X)

Sexo al nacer: Femenino (F) Masculino (M) Indeterminado (1)

Género: Mujer CIS ....... Varén CIS ....... Mujer Trans ....... Vardn Trans
DOMICIlIo @CTUALL ...vee it s
Telt et e Tel celular:.....cveceneincecenn
Referencia de ubicacion del domicilio: .......ccooeeeveecnceincecrccieecee
LOCAlIdAd: .c.i et

....... Desconocido Otro

Urbano O Rural o Departamento:.......ccoceceeveeeicevveeeeienene ProvinCia:....oeveee e
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3- DATOS CLiNICOS

Fecha de Consulta: ...../ .../ eeveeeerrnnnne. Peso al nacer:.......eveevevevnnnnns gr.
Edad gestacional.......cccccccevvureeneenne semanas

Signos Clinicos

Alteraciones oculares SIoNO o Desc.o Sl o NO Hepatomegalia Ictericia Sl o NO O
Alteraciones cardiacas O Desc. o SIo NO o Desc. Esplenomegalia Osteopatia Desc. O S
Alteraciones auditivas o Sl o NOo Desc.o O NO o
Microcefalia Desc. o SI O
NO o Desc.
oSlo NO
o Desc.O
Parpura Sl o NOo Desc.o
[ o 3 USSR
Estudios Fecha Resultados
Otorrinolaring
ologia
Cardiologia
Oftalmologia
Neurologia
Hospitalizado/a SIoNO o INStItUCION: . v,
Fecha de
ingreso:.../c.../veuen.
Defuncion SIlo NOo

Fecha de defuncion: ..../...../ ...
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4- DATOS EPIDEMIOLOGICOS

APEIIAO Y NOMDBIE: ..ttt ettt s e v e e te st ses s s e et st sesessesarsereene
Edad de la persona que gesté.............. afios  Cantidad de embarazos anteriores:........cccccevveuevvnnene

Antecedentes durante el embarazo
Rubéola confirmada SIoNOoN/So Semana de embarazo:..............

SIoNOoN/S oSIoNOO  gemana de

Enf. Similar a Rubéola N/S 0 Sl 0 NO o N/S o

Expuesta a Rubéola Viajes embarazo:.............. Lugar:.....cooiiiiiiiiiannn,
Semana de Lugar ........................
embarazo:..............

Semana de
embarazo:..............
Vacuna rubéola SIBNOON/So Nro. de Dosis:..... eFecha de ultima
dosis:..../..../......

5- EXAMENES DE LABORATORIO
Nombre Fecha Fecha Resultado

. -
laboratorio |recepcion resultado (P:+, N:-, D:desc) Diag. de Laboratorio

Fecha toma

*Diag. De laboratorio: 1.Rubeola, 2.Citomegalovirus, 3.Toxoplasmosis, 4.5ifilis, 5.Herpes, 6.0tros (Cual)
Otros estudios de Laboratorio
Hisopado orofaringeo: Orina: Fecha:...../...... [oen..

6- ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Bloqueo: Slo NOo Nro. Manzanas Visitadas:........coiiiii i s
Aislamiento: Slo NOGQO UGN ettt

Contactos Domicilio/teléfono N° Estudiado |N° Vacunado N° No Vac. Dosis Aplicadas
Familiares

Institucionales

Escolares

Otros

Persona Hospitalizada: SIo NO o Seignhora O

Fecha de Hospitalizacion:...../.....[ ..........
INSEIEUCION: oo m]
Fecha Fallecimiento: ..... Joviid oo

SRC Confirmado por laboratorio SRC Confirmado por diagndstico clinico
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O Infec. Congénita Rubéola (ICR)
Descartado ]
Origen de la infeccidn de la persona que lo gesto

Importado O

Relacionado a importacion

FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

O Compatible con SRC O
Otro O
Autéctono i
| Desconocido O
Fecha: ....... Y ST [oviiiinnnnns

Firma y Sello profesional



