INFORME DE INVESTIGAC
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SOLAMENTE PARA USO DE

CDC SECCION DE DENGUE

NUmero de Caso

SAN ID GCODE

Espécimen # Dias después 1er Sintoma Tipo Fecha Recibido

Espécimen # Dias después 1er Sintoma Tipo Fecha Recibido

__/__/|s3 Y S A—

LT ET T

Hospitalizado: I:l No I:l Si — Nombre del Hospital:

Favor de completar todas las secciones

_/__/ ___|s4 Y S

Fallecido:

Nombre del Paciente:

[ Isi [ JNo [ |nosaBe

Apellido Paterno Apellido Materno

Si el paciente es un menor, nombre del padre o encargado:

Nombre Segundo Nombre / Inicial

Cambios en estado mental:

Apellido Paterno

Apellido Materno

[ Jsi [ JNo [ ]nosaBe

Nombre Segundo Nombre / Inicial

Municipio: Barrio:

Direccién Residencial Médico o Proveedor que refiere el caso

Nombre:

Urbanizacién o sector:

NUmero de teléfono: Email:

Enviar resultado a:

Calle: Casa / Apartamento NOm.:
Parcela NOm.: Buzén: P.O. Box:
Carretera NOm.: Km: Hm: Tel.: Otro Tel.:

Vive cerca de: Cédigo Postal:

Nombre y direccién del trabajo:

Informacion sobre el personal que llené este formulario

Nombre y titulo: NUmero de teléfono:

Informacién Basica del Paciente

Nombre y direccién del trabajo:

Fecha nacimiento: Edad: meses Sexo: |:| M |:| F
/ / <) afos
Dia Mes Afio -
Datos Indispensables para Procesar las Muesiras Datos Adicionales
Dia Mes Afo
1. ¢Cudntos afos ha vivido en este municipio?
Fecha del Primer Sintoma: / /
2. (En qué pais nacié?:
Fecha de Toma de Muestra:
3. ¢Tuvo dengue antes? I:,Sl' I:’No I:’NO SABE
Suero:  Primera muestra / / ,
(Aguda = primeros 5 dias de enfermedad -deteccién de virus) 4. ;Cuando? / I:, NO SABE
Mes Afio
Segunda muestra / / , . ,
(Convaleciente = mas de 5 dias de enfermedad - deteccién de anticuerpos) 5. ¢Durante los 14 dias antes de enfermar, ;VIAJO a otro pais o pueblo?
Tercera muestra / / |:|Sl', ofro pais DSl’, ofro pueblo I:’No I:’NO SABE
Tejido de casos fatales (especifique): / / 6. ¢A DONDE VIAJO?

Si__No NO SABE

Criterios para DENGUE HEMORRAGICO (#1-4) y choque (#5)

Prueba de Torniquete I:'NO hizo D Pos D Neg
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NO SABE

(]

Oftros sintomas

Sangre en la orina
Dolor de cabeza
Hemorragia vaginal
Dolor en los ojos
Urindlisis positivo

Dolor en el cuerpo
(sobre 5 RBC/hpf o positivo para s

Q
=

«Q
=
D

~

Dolor de coyunturas

1. Fiebre (>38°C) D D D 4. Evidencia de permeabilidad capilar exagerada Erupcién de la piel I:l I:l I:l
2. Plaquetas £100,000/mm3 D D D Efusion pleural o abdominal Dsi DNO Escalofrios I:l I:l I:l
Contaje de plaquetas: Hematocrito més bajo Pq,“dez ° Pi?| ff‘lﬂ D D D
3. Alguna manifestacién hemorrdgica Hematocrito mas alto N-uuseu © vomito D D D
Petequias D D D AlbUmina sérica mds baja slclrreubd inal E E E
Equimosis o Cardenales |:| |:| |:| Proteina sérica mas baja ' clor dbdoming I:l I:l I:l
' os

Vémito con sangre |:| |:| |:| 5. Presién arterial minima / Conjuntivitis D D D
Sangre en la excreta HEEEN Pr‘esi’é'n de pulso ""“'"irt‘f’ Congestién nasal HEERN
Hemonagia nasal I:l I:l I:l (sistolica menos diastdlica) Dolor de garganta I:l I:l I:l
Hemorragia de las encias D D D g:éb”'?si::::“ més bajos o NO SABE Ictericia |:| I:l I:l
D D D ros sin I:l I:l I:l
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Convulsién o coma
¢Estd encinta?

Vacunado Fiebre Amarilla

Aho de vacunacién
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SOLAMENTE PARA USO DEL CDC SECCION DE DENGUE
Specimen No.

SEROLOGY

LUMINEX (MIA)

Test Date Ag Titer Test Date Ag Titer Test Date Ag Titer

IgG ELISA
st §? S8
Test Date Ag [ Screen Titer Test Date Ag | Screen Titer Test Date Ag | Screen Titer

IgM ELISA
gt §? S3
Test Date Ag Value Test Date Ag Value Test Date Ag Value

st s? S8
Test Date Screen Titer Test Date Screen Titer Test Date Screen Titer
DENV-1
DENV-2
DENV-3
DENV-4
WEST NILE
SLE
YFV
st §? 3
Test Date ID |lIsotech| IDtech Test Date ID [lIsotech| IDtech Test Date ID [Isotech| IDtech

Serology Lab Director Signature:

Virology Lab Director Signature: Overall dengue interpretation:

El tiempo estimado para la notificacion de esta informacién es un promedio de 15 minutos, incluyendo el tempo de repasar las instrucciones, cotejar las fuentes de informacion existentes,
recoger y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la informaciéon. Una agencia no puede llevar a cabo ni auspiciar, y una persona no esta obligada a responder a una peticion de
informacion, si ésta no ostenta un nimero de control de OMB valido. Envie sus comentarios respecto a este estimado de tiempo o cualquier otro aspecto de esta peticidon de informacion,
incluyendo sugerencias para reducir este tiempo de respuesta a CDC/ATSDR Reports Clearance Officer; 1600 Clifton Road NE, MS D-24, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-0009).
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