FORMULARIO PARA LA INVESTIGACION DE CASOS DE PARALISIS FLACCIDA AGUDA

(Este formulario debe lenarse para todas las personas con parlisis fliccida aguda sin una causa especifica que pueda identificarse de inmediato)

IDENTIFICACION CASO No.
ANO PAIS PROVAESTADO = MUNICIPIO _______ _ _ LOCALIDAD
Nombre Nombre de la madre
Direccién Urbana Rural
Sexo M F Fecha de nacimiento: ___/__/_ Edad: afios meses ____  No. dosis VOP Fecha Gltima dosis: ./ /___
Fecha investigacién: __/__/___ Fecha notificacién: Local __/__/ __ Nacional___/__/ _ Notificado por primera vez por:
OBSERVACIONES:
DATOS CLINICOS AL INICIO DE PARALISIS LQACALIZACION DE LA PARALISIS REFLEJOS SENSACION
. MA/ME/ MA/ME/
PRODROMO Fecha deinicio ./ /___ FLACCIDA Nose
No se No se Si No sabe A/N/NS® AIN/NS*

S No sabe S Noosabe | pRAZODERECHO ___ —_ __. PROXIMAL —
Fiebre — —— ____ | |Fiebre alinicio - . DISTAL J—
Respiratorio — — _—__ | |PROGRESION BRAZO IZQUIERDO . ___ . PROXIMAL ___
Diarrea —— —— | |Dias hasta presentacién DISTAL —_
SIGNOS de paréalisis completa: dias PIERNA DERECHA . ___ ___ PROXIMAL
Dolores musculares . ___ ___ | |Ascendente _ ___ DISTAL _
Rigidezdelcuello __ ___ ___ | |Descendente _____ PIERNAIZQUIERDA . _ . PROXIMAL ___
Si fue hospitalizado: Nombre del hospital Fecha __/__/_ Exp. médicoNo. DISTAL -
Defuncién: Si — — No . No se sabe En caso afirmativo: Fecha: —/__/___ Causa —.—— . __.__ | *MA= mayor, ME= menar, A= ausente,
OBSERVACIONES: N= normal, NS= No se sabe
LABORATORIO
CASO Cémo se obtuvo Laboratorio Fecha de abtenci6n Fecha de recepcion Fecha de recepcién Fecha de recepcién

la muestra que la envié de la muestra laboratorio central laboratorio regional de los resultados Resultados

HECES 1 _ ) - S - S S A A
HECES 2 — - S A — /)
CONTACTOS* No. dosis Fecha dltima Fecha obtencién Fecha recepcién Fecha recepcion Fecha recepcién

Iniciales Edad vopP dosis de muestra Lab. central Lab. regional de resultados Resultados
CoNvACTOY . _ _ _ ) S ]/ -t S A Y A
CONTACTO2 oo = . S /S -/ Y — S
CONTACTO3  — o — . S /) S A A/ A A
CONTACTO4 S S ]/ -/ - ]
CONTACTO 5 —_— —_— S )/ Y A A /A A SR
*Los contactos deben ser menores de 5 afios que no hayan sido vacunados dentro de los 30 dias precedentes. Indique contactos adicionales en otra pagina.
FUNCION LUMBAR  Si No. Fecha __/__/ __ Células Proteinas
OBSERVACIONES:
CONTROL
Fecha de inicio de la campaia especial de vacunacion —_/__/___ Total de menores de 5 afios Total de menores de 5 aiios vacunados
Ndmero aproximado de viviendas en la zona de vacunacién Numero de viviendas visitadas
OBSERVACIONES:
SEGUIMIENTO
Fecha de seguimiento __/___/___ Paralisis residual a 60 dias: Sf___ No No se sabe Atrofia: S No No se sabe
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: POLIO COMPATIBLE CON POLIO____  RELACIONADO CON VOP_____ DESCARTADO_____ FECHA DE CLASIFICACION
Si SE DESCARTO: GUILLAIN-BARRE . NEURITIS TRAUMATICA —_  MIELITIS TRANSVERSA TUMOR —__ OTRO_— .
OBSERVACIONES:
INVESTIGADOR
Nombre Firma
Cargo Oficina Fecha /S
OBSERVACIONES:




