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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO PARA "OPERATIVO RETORNO SUDAFRICA 2010'
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)

Fecha de salida de Sudéfrica:

IMSS ISSSTE T
|. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
N° AFILIACION: FOLIO DEL SISTEMA
CURP: NO. DE EXPEDIENTE:
NOMBRE:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (S)
FECHA DE NACIMIENTO EDAD: [ | [ SEXO: Masculino E' ESTADOCIVIL:  Soltero ()
Afios Meses Dias Femenino Casado ()
ia es fio Viudo ()
Union libre ()
. Divorciado ()
[OCUPACION: ESCOLARIDAD: Separado ()
(Actual o Gltima) (Ultimo afio aprobado) No aplica ()
Seignora ()
RESIDENCIA ACTUAL:
Calle Ntmero Colonia Estado
Jurisdiccion Sanitaria Municipio Localidad C.P. Delegacion (para IMSS)
Teletono:
1. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
Clave Unidad Estado / Deleaacion Jurisdiccién Sanitaria Municipio Localidad
Institucion Nombre (Hospital. Clinica, Centro de Salud, Otros) Nombre del Médico Notificante
FECHA DE SOLICITUD DE ATENCION: I FECHA DE NOTIFICACION: I
DIA MES ANO DIA MES ARNO
DIAGNOSTICO PROBABLE: DIAGNOSTICO FINAL:
1Il. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
DIA MES ANO
Fecha de llegada a Sudéfrica: / / Paises y ciudades que visitd:

Sl NO
1.- ;Uso repelente para moscos?
2.- ¢ Tuvo contacto con alguna(s) personas con exantema? .
DIA MES ANO
3.-  ¢Le mordi6 algtin animal silvestre? / /
4.-  ;Se aplic la vacuna de la fiebre amarilla? R A
5.-  ¢Se aplic la vacuna de Influenza AHIN1? / /
6.-  ¢Se aplico la vacuna SR? _
7.- ¢Se aplicé alguna otra vacuna antes de su viaje? i
8.-  ¢En Sudafrica tuvo relaciones sexuales sin proteccion con parejas ocasionales? R A
9.- ¢Nad6 en albercas? I
10.- ;Nadd o se sumergi6 en algun rio o laguna? _
11.- ¢Visitd Areas Rurales? / /
12.- ¢Realiz6 algin Safari? / /
V. CUADRO CLINICO
FECHA DE INICIO DE CUADRO CLINICO: I Ingres6 a México con sintomas:
DIA MES ANO
Fiebre ] I Temp oc
DIA MES  ANO
Cefalea [ Escape de liquidos [ Hepatomegalia O Erupcién petequial O
Mialgias [ Hemorréagias [ Esplenomegalia I Coluria O
Artralgias [ Dolor abdominal [ Rigidez de nuca O Ictericia O
Postracién [ Diarrea [ Estupor O Escaras O
Exantema [ Odinofagia [ Desorientacién/Confusion [ Secresion genitourinaria purulenta ||
Vémito [ Tos seca [ Temblor O Fotofobia O
Nauseas [ Tos con expectoracion [ | Convulsiones O Hidrofobia O
Escalofrios [ Congestién nasal [ Debilidad muscular O
Conjuntivitis [ Rinorrea [ Parélisis O Otras:
Exantema [ Dificultad respiratoria [ ] Paresia I
palmar y/o
plantar
V. EVOLUCION
ENESTUDIO [ ] ALTA [ ] DEFUNCION [ | Fecha de defuncién: I
DIA MES ARO
VI.ESTUDIOS DE LABORATORIO
Muestra:
Fechatoma: / I / / / / / / /
Prueba a Realizar
Fecha de resultado: / I / / / / / / /
DIA MES ARO DIA MES ARNO DIA MES ANO DIA° MES ARO DIA MES ARO
Resultado: = = = =
A: A: A: A: A:
Laboratorio responsable del resultado:
VII. ESTUDIOS DE CONTACTOS
SEXO EDAD Relacion con el |_Sintomatico Resultado de laboratorio NOTIFICADO
N O M B R E (apellido paterno, materno, nombre) M F |- paciente sI NO Positivo | Negativo | Indet. |Se Ign. SI NO

IVIT_ OBSERVACIONES

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL ESTUDIO
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