Ficha de Notificacion e Investigacién — POLIO (modificado: 26 de febrero de 2013)

Llene esta ficha para toda persona menor de 15 afios con pardlisis flacida aguda, y para toda persona de cualquier edad en quien se
sospeche poliomielitis.

| IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

No. Caso: Nombre de la institucién que notifica:
Pais: : Telefono de la institucion que notifica:
Provincia/Estado: Notificado por:
Fecha de
¢ Municipio: : Fecha de Consulta: / / Notificacion Local: / /
1 1 Dia Mes  Afio Dia Mes  Afio
Fecha de
| Localidad/Barrio: | Fecha de Investigacion: / /___ Natificacién Nacional: / /
H Dia Mes  Afio Dia Mes Afo

E 1=Consulta 5=Investigacion de contactos : Tipo de Sector
Detectado 2=Laboratorio 6=Casos reportados en la comunidad deplnstitucién
por: D 3=Blsqueda institucional 88=0tros .

. 4=Busqueda de casos en la comunidad 99=Desconocido gue notifica:

1=Publico  88=0tro,
2=Privado  Especifique

Il INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre y apellidos Nombre de la madre
del Paciente: 0 responsable:
Direccion: Teléfono:
Referencia para localizar la casa: Ocupacion del Paciente:
%Zg;‘:ﬁ?gam Direccién del trabajo
Tipo de localidad: D 3=Rural o escuela :
SEX'O del D 1=Masculino L. i L
paciente: 2=Femenino  Fecha de nacimiento: / / Si no se conoce la fecha de nacimiento, edad:
Dia Mes Afo Afos Meses
11l HISTORIA VACUNAL
Tio de Vacuna* Ndmero Fecha de Ultima dosis Fuente de informacién
P de dosis ** (Dia_ Mes _ Aiio) sobre la vacunacion t
/ /
/ /
/ /

(*) 1=VOP, 2=VIP, 99=Desconocido
(**) 0=Cero dosis, 1=Una dosis, 2=Dos, 3=Tres, etc., 99=Desconocido
(t) 1=Tarjeta de vacunacion, 2=Registro en servicio de salud, 3=Verbal

IV DATOS CLINICOS

PRODROMOS | PARALISIS LOCALIZACION DE LA PARALISIS FLACIDA | REFLEJOS |SENSIBILIDAD
- =Si 2= = imal 1=Aumentado 2=Disminuido
Fecha de Inicio: / / 99:|13esslc%n’\;?:ido 2:D}stzrloslez1ribos 3=Ausente 4=Normal 99=Desconocido
. Fiebre al inicio 1=si Brazo Derecho ] Ol ] ]
Fiebre : ] e 2=No _ _
Respiratori D 1=Sf de la paralisis: 99=Desconocido | Brazo Izquierdo |:| D |:| |:|
espiratorio: 2=No . :
Gastoinestinal: [ 99=Desconocido | o bo o raneales: L 1=si Pierna Derecha ] ] ] ]
Respiratoria: [] 99=Desconocido Pierna Izquierda ] Ol [ [
IGNOS PROGRESION
1=Ascendente
Dolores . |:| 1=Si Direccion: |:| 2=Descendente Si fue hospitalizado, nombre del Hospital:
musculares 3-=0
) 2=No . | 9=Otra
Signos Meningeos; [_] S9=Pescenocido Dias hasta la instalacion Fecha de Hospitalizaciéon: ___/ /| Exp. Clinico #:
de la paralisis completa: Dia___Mes__Afo
1=Si
¢ Defuncion?: D 2=No En caso afirmativo, fecha: / / Causa basica de muerte:
99=Desconocido Dia Mes  Afio

Comentarios:




V LABORATORIO

Prueba de Laboratorio
Muestra - - - - - .
Aislamiento viral Diferenciacion Intratipica (ITD) Discor
Nombre .
. Fecha Fecha dancia
© Fecha de [Fecha envio de Lab, #1D de Envio al | Nombre | Recepcion entre Resultado
£ | tomade |de muestra| que Fecha | ccira|Resultado| Fecha Lab. Ref. | Lab. de |del Lab.Ref|RESUA0l co b i 1DINac.y Ref Definitivo
$ | muestra | allab. |procesa|Recepcion en Lab T Resultado B Ref -REL t ac.y Ret. §
i la - ’ 1=Si 2=No
(Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) | mMuestra | (pia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Aio)
A Y S S R N S A D I N A I 1 I Y R D R N
A A Y A A R R A A R O R A | I 1 I A R R R R
(t) 0=Negativo;4=No Polio Enterovirus, 44= Poliovirus () 1=P1Sabin, 2=P2Sabin, 3=P3Sabin, 5=Inadecuado, 7=P1Derivado a Vac, 8=P2Derivado a Vac., 9=P3Derivado (8) Resultado oficial
&NPEV, 5=Inadecuada, 6=0tro Virus, 77=Poliovirus aVac., 10=P1Salvaje, 11=P2Salvaje, 12=P3Salvaje,
Comentarios:
Muestra | Nombre Edad |No. Dosis VOP |Fecha de dltima dosis )
(AA/MM) * Los contactos deben ser < 5 afios de edad que no hayan sido vacunados dentro de los 30
~| Contactol / / dias precedentes.
2 Indique contactos adicionales en otra pagina.
@ | Contacto2 / /
Q
Q .
I Prueba de Laboratorio
%] . . . . s L Discor-
o islamiento viral iferenciacion Intratipica .
o Fecha de Aisl t | Dif Intrat ITD d
%) ancia
5| tomade [Fecha envio Fecha Fecha entre Resultado
% Fecha |#IDde Fecha - Nombre i’ Definitivo
8| muestra |de muestra|Nombre - t Resultado envioal | | ap. de | Recepcion Resultado Nac. y Ref.
3 Lab. |Recepcion|muestra + Resultado ab. ae ¥ Fecha ITD §
& al Lab. - en Lab Lab Ref. Ref. |delLab.Ref.
c (Dia/Mes/Aﬁn) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) i (Dia/Mes/Afio) (Dia/Mes/Afio) | 1=Si 2=No
)
o_ /| I |\ 0 G 40y NN
[ A S Y A A U R SN A N P SN AN S SN AN S S DU S S S— R S .
(t) 0=Negativo;4=No Polio Enterovirus, 44= Poliovirus &NPEV, (#) 1=P1Sabin, 2=P2Sabin, 3=P3Sabin, 5=Inadecuado. (8) Resultado oficial
5=Inadecuada, 6=Otro Virus, 77=Poliovirus 7=P1Derivado a Vac, 8=P2Derivado a Vac., 9=P3Derivado a Vac., 10=P1Salvaje, 11=P2Salvaje, 12=P3Salvaje,
Comentarios:
VI SEGUIMIENTO A LOS 60 DIAS
Paralisis Residual 1=Si 1=Si
Fecha del Seguimiento a los 60 dias: / / . . L D 2=No _ Atrofia:D 2=No )
@ Mes Ao compatible con polio a los 60 dias: 99=Desconocido 99=Desconocido
VII CONTROL
Fecha de vacunacion de susceptibles o bloqueo: / / Poblacién <5 afios: Total <5 afios vacunados:
Dia Mes Afio
NUmero aproximado de viviendas en la zona de vacunacion: NUmero de viviendas visitadas:
VIII CLASIFICACION
a . I:l 1=Confirmado Polio Salvaje 1=Laboratorio B ;fgsﬂﬁli';_??arzfnética
CLASIFICACION FINAL: 2=Confirmado Polio Derivado de la Vacuna [CRITERIO PARA LA 2= Perdido al Seguimiento | S| SE DESCARTO, 3=Mielitis Transversa
3=Confirmado Polio Asociado a la Vacuna . |:| 3= Defuncién . D 4:Tumor
Fecha de / 4=Polio Compatible CLASIFICACION: 4= Con Pardlisis Residual | DIAGNOSTICO: I AR
Clasificacion: T A 5=Descartado 5= Sin Paralisis Residual 88-0tros

IX INVESTIGADOR

Nombre del Investigador: Firma

Fecha: / /

Cargo: Oficina: Dia Mes Afo

Comentarios:




