FORMULARIO PARA ENVIO DE CEPAS Y/O MUESTRAS

SECCION BACTERIOLOGIA GENERAL

NOMBRE DEL PACIENTE _____________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO ___/___/___

NOMBRE HOSPITAL O LABORATORIO _________________________________________

ENVIO CEPA _______

ORIGEN _________________________________________

ENVIO MUESTRA ______
ORIGEN _________________________________________

EXAMEN SOLICITADO ________________________________________________________

FECHA OBTENCION DE LA MUESTRA/CEPA ___/___/___ 

FECHA ENVIO AL ISP ___/___/___

DIAGNOSTICO CLINICO _______________________________________________________

CEPAS

IDENTIFICACION PRESUNTIVA DEL LABORATORIO _____________________________

ENVIADO AL LABORATORIO DE REFERENCIA:

	ANAEROBIOS
	

	BNF
	

	BORDETELLA
	

	CAMPYLOBACTER
	

	E. COLI
	

	ENTEROBACTERIAS
	

	FASTIDIOSOS
	

	HAEMOPHILUS
	

	NEISSERIAS
	

	STREPTOCOCCUS/STAPHYLOCOCCUS
	

	VIBRIOS/AEROMONAS
	


OBSERVACIONES: __________________________________________________________

____________________________________________________________________________

NOMBRE PROFESIONAL ____________________________________________________

TELEFONO _______________________

INSTRUCCIONES

1. Sólo se aceptarán las muestras o cepas que adjunten el presente formulario con los datos completos y letra legible

2. Cualquier consulta efectuarla a: 
* Recepción de muestras del I.S.P.

  Teléfono 239 11 05 anexos 838 – 835  o

* Sección Bacteriología General 

  Teléfono 239 11 05 anexo 427

MINISTERIO DE SALUD

SERV. DE SALUD RESIDENCIA ___________________

DIV. SALUD DE LAS PERSONAS
SERV. DE SALUD OCURRENCIA__________________

DEPTO. EPIDEMIOLOGIA


NOMBRE HOSPITAL ______________________








FICHA CLINICA ___________________









N° CASO ___________________









PUBLICO ___     PRIVADO ___

FORMULARIO PARA INVESTIGACION HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b

INSTRUCCIONES:
1. Notifique todo caso probable de infección por Haemophilus influenzae tipo b: “niño entre dos meses y < 5 años, que presenta un cuadro clínico sugerente de bacteremia presuntivamente causado por Hib: meningitis bacteriana aguda, septicemia, artritis séptica, celulitis facial (caso sospechoso), cuyas muestras sean positivas para Haemophilus sp. en el laboratorio local”.




2. Comunique al Servicio de Salud de residencia, para manejo de contactos.

INFORMACION GENERAL

Paciente _____________________________________________________________________________



Apellido paterno

Apellido materno


Nombres

Sexo: M ____   F ____


Fecha de nacimiento ____/____/_____

Dirección ____________________________________________ Comuna residencia ________________

N° dosis Vacuna Antihaemophilus recibidas _________________
Fecha última dosis ___/____/____

Fecha de inicio de síntomas ___/___/____


LOCALIZACION       y (coloque en el recuadro el ó los N° que correspondan)

1. Meníngea

5. Epiglotis

2. Articular

6. Bacteremia

3. Pulmonar

7. Otra: ¿Cuál? __________________

4. Facial


8. Sin foco local definido

DATOS LABORATORIO

a) Etapa laboratorio local:

Tipo de muestra _________________ Fecha toma ____/_____/____ 

Resultado

Gram _______ Cultivo ________

b) Etapa laboratorio de referencia: (estos datos los proporcionará el Instituto de Salud Pública)

T. muestra ________________ F. Resultado ____/_____/_____  Serología _____ Bioquímica ______

T. muestra ________________ F. Resultado ____/_____/_____  Serología _____ Bioquímica ______

Nombre médico responsable paciente ______________________________________________________

Fecha inicio investigación _____/_____/_____

MINISTERIO DE SALUD

SERV. DE SALUD RESIDENCIA ___________________

DIV. SALUD DE LAS PERSONAS
SERV. DE SALUD OCURRENCIA__________________

DEPTO. EPIDEMIOLOGIA


NOMBRE HOSPITAL ______________________









N° CASO ___________________

FORMULARIO PARA INVESTIGACION HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b, HOJA II

Paciente _____________________________________________________________________________



Apellido paterno

Apellido materno


Nombres

CONTACTOS DEL HOGAR MENORES DE 5 AÑOS

Número
Vacunación previa
% con esquema
% con esquema
Vacunado en 
Rifampicina


(Sí o no) 
completo
incompleto
esta investigación
(Sí o no)


________
________
________
_______
______________
________

________
________
________
_______
______________
________

________
________
________
_______
______________
________

________
________
________
_______
______________
________

CONTACTOS DEL HOGAR ADULTOS Y MAYORES DE 5 AÑOS

Número
Rifampicina en esta investigación (Sí o no)

________
_____________


CONTACTOS DE GRUPO: (Salas cuna, jardines infantiles, instituciones cerradas)

N° de vacunados previamente


N° de vacunados en

Rifampicina 


Esquema



esta vacunación


(Sí o No)

Completo
Incompleto
Sin vacuna

_______
_______
_______
_________________

___________

_______
_______
_______
_________________

___________

CLASIFICACION FINAL:

Fecha: _____/_____/_____
CONDICIONES:  Fallecido: SI ____ NO ____  Fecha ____/____/____

Diagnóstico final: ___________________________________________________

Nombre responsable investigación en terreno: _______________________________________________

OBSERVACIONES: __________________________________________________________________

