ANEXO1 |
SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS

FICHA DE CASO
SEREMI DE SALUD: S Comuné de resideﬁcia del caso:
Dafos Generales - |
Nombre:‘: __Apellidos paterno jApéllido Materno
RUT___. Sexo: _____ Edad: |
Fecha de Nacimiento Tekfafono‘
Direccién ‘
Fecha.inizcio paralisis: : Fecﬁa de hospita!izapién:
Fecha d.e Notificacion: ' F}eché de Investigacion:

~ Antecedentes de Enfermedad de Sindrome Guillan Barre o alguna enfermedad de paralisis de

presentacion aguda Cual i
Antecedente de enfermedad infecciosa respiratoria o digestiifa en las titimas 3 semanas
: [

Especifique % Fecha de inicio de sintomas
Antecedente de Influenza en el (iltimo periodo Feclja de inicio de sintomas

N° Vacunas Polio___ Fecha de Ultima Dosis:

Vacuna Estacional Feéha de Uitima Dosis

Vacuna AH1 N1 Dosis de Vacuna AH1N1 Fechai_de Ultima Dosis

Marca de Vacuna  Lote

Establecimiento en el cual se la adminisjtré (N{)r_nbre)

_ Prédrom;:: :
Fiebre: Si__ NO__  Signos Respiriatorioés: SI__ NO__
Signos Digestivos SI__ NO__ Signcé:sfme%ningeos: Si__ NO_

- Dolor Muscular: SI__, NO_ Fi.ebre al iznicio de parélisis: Sl _ NO__
N° dias d:e instalacion; _____ ' f :

Progresion:  Ascendente SI__ NO _ Descendente S|__NO — No hay progresion__

Comprorhiso Pares Craneales: SI__ Nb_ Compromiso I;Respiratofio: SI__NO__
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Caracteristicas de la Paralisis, de Acuerdo al Miembro Afectado-

IZQUIERDQ : CARACTERISTICA DERECHO
Sl NO  |PARALISIS Sl NO
Sl NO . |FLACCIDA Sl NO
Sl NO @ | Distribucion Proximal Sl NO
Si NO Distribucion Distal Sl NO
Sl NO Reflejos Osteotendineos Normales Sl NO
SUPERIOR Si NO Reflejos Osteotendineos Aumentados Sl NO
: Si NO Reflejos Osteotendineos Disminuidos Sl NO
Sl NO Reflejos Osteotendingos Ausentes -8l NO
Sl NO Sensibilidad Normal Sl NO
Sl NO Sensibilidad Aumentada SI NO
Sl NO Sensibilidad Disminuida Si NO
Sl NO Sensibilidad Ausente Si NO .
Sl NO PARALISIS SI_ NO-
SI _NO FLACCIDA Si NO
Sl NO Distribucion Proximal Si NO
Sl NO Distribucién Distal Si NO
: SI  NO Reflejos Osteotendineos Normales SI NO
INFERIOR SI___NO Reflejos Osteotendineos Aumentados SI___NO
_ Sl NO Reflejos Osteotendineos Disminuidos Si NO
Sl NO Reflejos Osteotendineos Ausente S NO
sl NO | | Sensibilidad Normal = Sl NO
sl NO | |Sensibilidad Aumentada Sl NO
SI __NO | |Sensibilidad Disminuida SI  NO
sl NO Sensibilidad Ausente Sl NO
Hipotesis diagnéstica:

Nombre Médico tratante:
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