Reset Form

FORMULARIO DE INVESTIGACION DE CASO DE ARBOVIR

Laboratorio de Salud PUblica de Puerto Rico

Fecha de hoy: / /

ndique la infecciéDr;asospehéeﬁcdu (ﬂ%rque Edificio A — Segundo Piso, Area de Centro Médico 18/
todas las que apliquen):D Dengue Tel. (787)765-2929 ext. 3728, Fax (787) 274-5710

| |zikd | chikungunya[ Jotra
Favor de leer y completar TODAS las secciones. Vea instrucciones en el lado dorsal.

. Lo hospitalizaron No si — Nombre NUmero de

1. Datos del paciente por esta enfermedad: D del hospital: expediente:
Nombre del Fallecié:

aciente: ,
P Apellido paterno Apellido materno Nombre Segundo nombre/inicial Si D No No subeD
Si el paciente es un menor, Cambios de estatus mental
nombre del padre o encargado: si E No No sabeD

Apellido paterno Apellido materno Nombre Segundo nombre/incial
2. Direccionresidencial (fisica) completa del paciente 5. Informacién de contacto del médico
Urbanizacién/Sector/Edificio: Médico que ordend prueba - Nombre:

National Provider Identifier (NPI): | | | | | | | | | | |

r
o
<]
§ Ndmero: Calle: Tel: Fax: Email:
o
LBl Municipio: Cédigo postal:__ -_____ [ Direccién postal: Nomero: Calle:
o
'g Tel: Otro Tel: Municipio: Cédigopostal: ___ -
‘o . . . P .
3 Vive cerca de: Hospital/Clinica/Laboratorio: Especialidad:
2l Nombre y direccién del frabajo: Medico primario - Nombre:
3. Informacién demogrdfica del paciente: National Provider Identifier (NPI): ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Fecha de nacimiento: Edad: — mes  Sexo: nl ﬂ Tel.: Fax: Email:
- / / . o edad. afos Embarazada: ﬂl m E Direccién postal: NOmero: Calle:
Dia Mes ARo s
Semanas de gestacion: I:I — —
Municipio: Codigopostal: -
Fecha Estimada de Parto  Dia /Mes /Afo Hospital/Clinica/Laboratorio: eciglidad:
4. Estatus de sintomas e inicio/Fecha de la muestra 6. ;Quién llend este formulario?
¢Paciente sintomatico? EISl’ . No Dia Mes Ao Nombre Relacién con paciente:
Si esté sintomdtico, fecha de primer(os) sinftoma(s) / /
Tel: Fax: Email:
Fecha t 1 e o
echatoma de muestra 7. Datos adicionales del paciente
Mvuestra de suero / / Pais de nacimiento
Otra muestra (especifiquetipo_ ) / / ;Durante los 14 dias antes de enfermarse, viajé a otro pais, o municipio?
Otra muestra(especifique tipo: ) / / D Si, otro pul’sti, otro municipio m No I i No sabe
Otra muestra(especifique tipo: _) / / ¢A donde viaj6?

si No _No Sabe Sintomas Si No No sabe Senales de alerta. Si No No Sabe
Fiebre durante 2-7 dias.................. |:| |:| Pulso acelerado y débil |:| |:| Vémitos persistent [] |:|
Fiebre ahora (>38°C)........cccccuveerununas |:| |:| Palidez o piel fia |:| |:| polor abdomnel/sensbildac -~ |:| IZ‘ |:|
ESCQIOFHIOS oo |:| |:| Sangrado de las mucosas................... |:| IE I:l
Plaquetas <100,000/mme............... |:| |:| SQAPUIAO oo seeses s |:| @ |:| Letargia/intranquilidad........................ I:l I:l
Conteo de plaquetas: Dolor de Cabezei...... ] 1] Agrandamiento del higado >2em....... ] ]
Alguna manifestacién hemondgica Dolor en 10s 0jOs.......c.ecceveennnnne |:| |:| Efusién pleural o abdominal............. |:| |:|
Petequias.......cccueveunvenneennnnnnne |:| I:l Dolor en el cuerpo(misculo/hueso) |:| I:l Sintomas adicionales
Equimosis o cardenales.. L1 X1 [J Dpolorde coyunturas............... |:| |:| DIQITEA. . ..cveveereerereereerereereesereseneenes IE |:|
Vémitos con sangre L1 Anorexia ] X1 [ TOS.uiuveteerereteseseseteeeseseesesesess s senes |:|
Sangre en la excrefa............ |:| Iz‘ |:| Encefalitis/meningitis l:l Conjuntivitis IE |:|
Hemorragia nasal................. |:| |:| Infante (solamente Congestién nasal . |:| @ |:|
Hemorragia enlas encias..... [ ] [X] [ ] Microcefali...........cceevrverenens I:I I:I Dolor de gargantd.............eceevevevennns |:| |:|
Sangre enla orina................. % % Calcificaciones infracraneales... |:| l:l Ictericia @ |:|
Hemorragia vaginal.............. Otro defecto congénito iz
Uriandilisis positivo. w ] 1 Especifique ° I:l I:I :')nvulswn o,cc;ma.... wonal |:|
(sobre 5 RBC/hpf o positivo para sangre) Madre con resultado de Zika I:I l:l A:tfs'eas y vomiios (?COSIOHG e |:| |:|
posifivo o indeterminado......... ritis (coyunturas hinchadas)............ |:| |:|

Prueba de Torniquete |:| Pos |:|Neg No se hizo

9. SOLAMENTE PARA USO DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA DE PUERTO RICO

NUmero de Caso Espécimen # Dias después ler sinftoma Tipo Fecha recibido Espécimen # Dias después 1er sinftoma Tipo Fecha recibido
HERNEN s s o
SANID GCODE Dia _ Mes ARo Dia _ Mes ARG
| | | || | 52 I 54 ;
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
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10. SOLAMENTE PARA USO DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA DE PUERTO RICO

Cédigo de Barras

Instrucciones para llenar el Formulario de Investigacion de Caso de Arbovirus

Instrucciones generales: La Ley 81 de 1912 recientemente enmendada, establece que la infeccién por el dengue, el dengue hemorrdgico, el
chikungunya y el Zika, son enfermedades de notificacion obligatoria al Departamento de Salud de Puerto Rico. El proveedor de servicios de salud
completard, en letra de molde, cada pregunta del Formulario de Investigacién de Caso de Arbovirus. El formulario acompaiiard la muestra de suero.
Favor de completar todas las secciones. jSi no completa las secciones 1-5, la muestra no se procesard!

Esquina superior izquierda del formulario: Escriba la fecha (dia, mes y aiio) en la cual se completé el formulario. Haga una marca de cotejo (V) en los
encasillados al lado de cada tipo de infeccidn arboviral sospechada; marque todas las que apliquen.

Seccién 1. Datos del paciente:

[ Marque “Si” o “No” para indicar si el paciente estuvo hospitalizado debido a esta enfermedad. Si el paciente fue hospitalizado, escriba el nombre del
hospital y nOmero del expediente médico.

[ Escriba en el siguiente orden: apellido paterno, materno, primer nombre y segundo nombre o inicial cuando aplique., en letra de molde, el nombre
completo del paciente

[ si el paciente es menor de edad, escriba el nombre del padre o encargado en el siguiente orden: apellido paterno, materno, primer nombre y
segundo nombre o inicial cuando aplique.

[ Marque si el paciente fallecié o no. Si desconoce esta informacidn, marque el encasillado que indica “No sabe”.

[ Marque si el paciente presenta o no presenta cambios en su estado mental. Dichos cambios pudieran estar asociados con encefalitis.

Secciodn 2. Direccidn residencial del paciente: Esta informacion permitird al Departamento de Salud dar seguimiento al paciente y tomar medidas de
control de vectores en las dreas especificas que lo requieran.

[ si vive en una urbanizacién, escriba primero el nombre de la urbanizacién, el nGmero de la casa, el nombre o nGmero de la calle, nUmero del bloque,
municipio y el cédigo postal acompafiado de sus Ultimos 4 digitos. Si vive en un barrio, escriba el nUmero de carretera, kildmetro y nomero de casa o
parcela, nombre del barrio, sector y el municipio con el cédigo postal. Si vive en un condominio o residencial, escriba el nGmero de apartamento, de
edificio, el nombre del condominio o residencial, la calle donde se encuentra, municipio y cédigo postal.

[ escriba el nGmero de teléfono del paciente y otro nGmero de teléfono donde podamos comunicarnos con el paciente.

[[J Anote un lugar que quede cerca de donde vive el paciente que sirva de referencia (Eiemplo: cerca del Colmado Rivera).

[ si el paciente tiene empleo, escriba el nombre del patrono, la calle o sector y nombre del municipio del lugar de empleo.

Seccién 3. Informacién demogrdfica del paciente:

[ Escribala fecha de nacimiento del paciente indicando el dia, mes y aio, en ese orden.

[OIndique la edad del paciente. Escriba la edad en meses si se trata de un infante o en aiios si tiene 1 afio o mds.

[0 Marque el encasillado de la (M) si el paciente pertenece al sexo masculino o la (F) para femenino.

[ Haga una marca de cotejo (V) en los encasillados y marque “Si”, “No”, o “No sabe” con relacién a si la paciente estd embarazada. Si estd
embarazada, escriba el nUmero de semanas de gestacion y la fecha estimada de parto.

Seccidn 4. Estatus y inicio de sintomas del paciente y fecha del espécimen.

] Anote si el paciente tiene sintomas. Esto ayudard al laboratorio determinar qué tipo de prueba se debe realizar.

] Anote el dia, mes y aio del inicio de los sintomas.

] Anote el dia, mes y afio en que tomaron cada muestra y especifique el tipo de muestra (suero, orina, liquido cerebro espinal, etc., o tejido de rifidn,
bazo, corazén etc.)

Seccién 5. Informacién de contacto del médico: Esta informacién es critica ya que, por ley, los resultados se enviardn Gnicamente al médico.

£ Para el médico que ordené la muestra, escriba su nombre, nOmero de Identificador de Proveedor Nacional (National Provider Identifier (NP1) number),
teléfono con nimero de extensidn, fax, correo electrénico, nombre del hospital, clinica, o laboratorio, la especialidad, y la direccién postal completa a
la cual se enviardn los resultados. Se puede encontrar el NPI en la siguiente pagina: hitps://npireqgistry.cms.hhs.gov/ con entrar el nombre del médico.
I Para el médico primario u obstetra si es diferente al que ordend la muestra, escriba la misma informacién. Se enviardn los resultados a este (estos)
médico(s). Para una mujer embarazada es critico que el obstetra reciba los resultados.

INFORMACION SUPLEMENTARIA

Seccidén 6. ;Quién llené este formulario?

] Escriba el nombre completo y los apellidos de la persona que llené el formulario.

[ Indique su relacion con el paciente (Ejemplo: madre, padre, encargado, vecino, médico, enfermera).
[E] Anote el nGmero de teléfono, nGmero de fax o direccién de correo electrénico segln aplique.

Seccién 7. Datos adicionales del paciente

[l Especifique en qué pais nacié.

EIMarque “Si, a ofro pais” o “Si, a otro pueblo”, si el paciente viajé a otro pais o municipio 14 dias antes de enfermarse. Si el paciente no viajé o no
recuerda, debe marcar “No” o “No sabe”. En caso de que aplique, indique el pais o municipio a donde el paciente viajé 14 dias antes de enfermarse.

Seccién 8. Descripcién de signos y sintomas del paciente cuando se complete el formulario. (Por favor, conteste todas las preguntas)

ElHaga una marca de cotejo (V) en los encasillados y marque “Si”, “No”, o “No sabe” para cada pregunta relacionada a los sintomas, segin aplique.
E En el espacio provisto, indique el nGmero de plaquetas.

[ solo para los infantes, en los espacios provistos, haga una marca de cotejo (V) en los encasillados y marque “Si”, “No”, o “No sabe” relacionado a si el
infante tuvo microcefalia, calcificaciones intracraneales, u otros signos o sintomas (especifique cudles otros signos o sintomas), o si la mama tuvo un
resultado positivo o indeterminado para la prueba de la infeccion con Zika.

Secciones 9 y 10. No complete las secciones al dorso del formulario. Estas son para uso exclusivo del laboratorio.
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