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Definicion de caso
Caso Sospechoso: Persona de cualquier edad, con fiebre (38° 0 mas) y exantema, o en el cual un/a profesional de salud sospeche
sarampiony/orubéola

CLASIFICACION INICIAL

Caso Sospechoso de Sarampion | | Caso Sospechoso de Rubéola[ ] Otra EFE| |
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y Nombre: DNI:

Fecha de nacimiento: /[ Edad:

Sexo legal: Masculino| | Femenino| | No binario| |
Sexo al nacer: Masculino| | Femenino[ | Indeterminado| |

Género:  Mujer CIS| | Varén CIS| |  Mujer Trans| | Varén Trans| |  Desconocido| |

Domicilio: Barrio: Localidad:

Teléfono Propio o vecino:

Departamento: Provincia: Pais:

En caso que el paciente sea un menor, o este incapacitado para responder, se deberd consignar quien brinda la informacion:

Madre:| | Padre:[ | Otros:

DATOS DE VACUNACION

Marcar con una X

Vacuna Si No Desc. Fecha ultima dosis:
Antisarampién / /
Doble viral (sarampién/rubéola) / /
Triple viral (sarampién/rubéola/paperas) / /
DATOS CLINICOS
Fecha de iniciode lossintomas: ____ /[ Fechadeconsulta: /[
Embarazada:| |Si | |No| |N/S Semanas de gestacion:

Parto:| |Si| |No Lugar de parto:

Paciente hospitalizado:| |Si| |No| |Seignora Fecha: ___ [ [ Institucion:

Sintomas: Fiebre: | | Exantema:| | Tos:[ | Conjuntivitis:[ | Adenopatia: [ | Artralgia/Artritis:| |



DATOS LABORATORIO

Suero

N° de muestra | Fecha toma de muestra|Nombre de laboratorio|Fecha de recepcién|Fecha procesamiento Resultado

1° I S S / / / /

2° I S S / / / /

Comentarios

Otras muestras: Orina| | Aspirado nasofaringeo| | Hisopado orofaringeo| |

Fecha toma de muestra Nombre de laboratorio Fecha de recepcion |Fecha procesamiento Resultado
I S S / / / L
I S S / / / L

Comentarios

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Factores de riesgo/Vias mas probables de trasmision/ otros antecedentes de interés.

Antecedentes de exposicion

¢Tuvo contacto con un caso sospechoso exantematico - febril en los 7 - 23 dias antes de inicio del exantema?

[ ]si] INo [ IN/S Dénde

¢Viajo en los Ultimos 7 - 23 dias antes de inicio del exantema?

[ ]si| INo Dénde

¢Estuvo en contacto con alguna embarazada?

[ ]Si| [No Semana de gestacién:

ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Medidas de control para el caso sospechoso: aislamiento respiratorio y exclusién laboral - escolar por 4 dias a partir del inicio
del exantema.

Contacto identificados al momento de la notificacion

Nombre y Apellido Edad Parentesco / Relacion Domicilio

Se debera realizar la visita domiciliaria para evaluacién de contactos (especial énfasis en embarazadas e inmunosuprimidos),
identificacion de sintomaticos, control de esquemas de vacunacion y/o indicacién de gamaglobulina segin corresponda.
Si se sospecha en area de residencia coberturas de vacunacion inferiores a 95%, realizar monitoreo rapido de cobertura.



DATOS DEL NOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y aclaracion del notificador/a
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