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Definicién de caso
Toda persona gestante con diagnostico confirmado de infeccion por T. cruzi por dos técnicas serolégicas con diferente
principio (ELISAy HAI, ELISA e IFI, HAl e IFI)

Apellido y Nombre: DNI:

Fecha de nacimiento: /| Edad: Sexo al nacer: M| | F[ | Indeterminado | |

Sexo legal: M[ | F| | No binario [ | Género: Mujer CIS[ | Varon CIS| | Mujer Trans [ | Varén Trans | | Desconocido| |

Domicilio: Barrio: Localidad:

Teléfono:

Departamento: Provincia: Pais:

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

Madre: | | Padre:| | Otros:
Sintomas si| | No| | Fechadeconsulta: /[ [ Edad gestacional al momento del diagnostico:
Arritmias supraventricupares Si| | No| |  Disnea  Si| | No| | Sincope Si| | No| |
Cardiomegalia Si[ | No[ | Dolor precordial sii | No[ | I;?;E:Zgos de la conduccion sil_] No[ ]
Constipacion si[ | No[ | Edemas Si| | No| |
Disfagia Si| | No|[ | Palpitaciones si| | No| |
Reactivo No Reactivo Fecha

ELISA [] [] A

Hemoaglutinacion Indirecta (HAI) [] [] /I

InmunoFluorescencia Indirecta (IFI) [ ] [ ] /]

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

Antecedente de familiares con serologia reactiva para Chagas Si[ | No[ |
Antecedente de serologia reactiva para Chagas en gestas anteriores Si| | No| |
Residir o haber residido en zona endémica Si[ | No[ |

Transfusion sanguinea o derivados Si| | No| |

Otros transplantes Si| | No| |

Continuar el seguimiento del paciente segun normas actualizadas de personas recién nacidas de persona gestante Chagas positivo.

Dar conocimiento del caso sospechoso o confirmado al Departamento de Salud Ambiental/ Vectoriales, para evaluacion y eventual tratamiento
quimico de lavivienday peri- domicilios infectados.

Investigar posibles familiares o convivientes expuestos a similares riesgos, a través del alerta del equipo local o zonal.

Recordar que se deben estudiar todos los hijos nacidos de una persona gestante serolégicamente reactiva.



DATOS DELNOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20
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