Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social
Ficha clinico-epidemiologica de Infecciéon Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

Parte A : Investigacion en las primeras 24 horas ID* |:|

Establecimiento notificador
Direccion Provincial de Salud

Notificacion

1. Nombre de la persona que notifica
2. Teléfonos de la persona que notifica:
3. Correo Electrénico de la persona que notifica:
4. Fecha de la notificacion / / 5. Semana epidemiolégica
6. Persona responsable de investigacion epidemiologica
7. Servicio de epidemiologia provincial y/o hospitalario

Datos generales

8. Iniciales del Nombre:

9. Edad afios 3.Sexo 1.( )Masculino 2.( )Femenino
10. Cedula: Si es menor nombre de los padres y
11. Fecha de Nacimiento: / /

12. Nacionalidad: 1. ( ) Dominicana 2. ( ) Otra (especifique)
13. Pais de residencia: 1. ( ) R. Dominicana 2. ( ) Otro (especifique)
14. Teléfono de contacto:

15. Ubicacion Geografica en Republica Dominicana

15a. Direccion (Calle y numero)

15b. Barrio o paraje 15¢. Seccion:
15d. Municipio 15e. Provincia
15f. Latitud: 15¢. Longitud:

(Estas dos ultimas son para la localizacién geo-referenciada por médio del uso de GPS)
16. Clasificacion del caso momento de la notificacion.
1.( )Sospechoso2. ( )Probable 3.( )Confirmado

17. Prueba de Laboratorio 17a. Toma de muestra de secreciones respiratorias 1. ( ) Si 2.( ) No

17b. Fecha de la primera muestra positiva para influenza, si aplica I 17¢. Hora de toma:

Datos de la enfermedad

18. Fecha de inicio de sintomas _ /[
19. Signos y sintomas (marque todos los que correspondan)

Si No NS** Si No NS**
Fiebre > 38 °C Coriza o rinorrea
Fiebre sin termémetrar Estornudos
Congestion nasal Conjuntivitis
Tos con flema Tos seca
Dificultad respiratoria Taquipnea
Estertores crepitantes Dolor de garganta
Dolor muscular Dolor de cabeza
Néuseas Vémitos
*Convulsiones *Dolor articular
*Alteracion de la conciencia *Epistaxis

Otros
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Historia y antecedentes de enfermedades

20. ¢ Recibid el paciente, alguna de las vacunas o tratamientos siguientes antes del inicio de la enfermedad?

202, ; Vacunacion contra la influenza estacional en el dltimo afio? 1. ( ) Si 2. ( ) No
20b. ¢ Vacunacion con la vacuna de influenza porcina?

1.()Si 2.()No

20c. ¢ Vacunacion con la vacuna anti-neumocécica? 1. ( ) Si 2.( ) No
20d. ¢ Profilaxis con antivirales en los 14 dias antes del comienzo de la enfermedad? 1. ( ) Si 2. ( ) No

21. Antecedentes Clinicos

Si [ No | NS* Si [ No [ NS
* Cancer Enfermedad Cardiaca
* Diabetes Enfermedad Convulsiva
* VIH/Otra inmunodeficiencia Embarazo mes de
gestacion

*Enfermedad Pulmonar

Otro (especificar)

*Malnutricion

22. Exposicion/Posible exposicién

222.*; Ha tenido contacto (contacto cercano a una distancia de tocar/hablar) en los 7 dias antes del comienzo
de la enfermedad con algun caso con influenza A H1N1 confirmado o probable? 1.( ) Si 2. ( )No 3.( )

NS™

En caso afirmativo llenar la siguiente informacién, si es no pasar a la pregunta 24
-Exposicién Gnica 1. ( ) Si 2.( )No 3.( ) NS*™

Persona a la que se expuso

Fecha Probable de exposicién

-Exposiciones Multiples 1. ( ) Si 2.( )No 3. ( ) NS**

Fecha Probable de exposicidn

Persona a la que se expuso

-Exposicion Continua 1. ( ) Si 2. ( )No 3.( ) NS**
Fecha Probable de exposicién

Persona a la que se expuso

/ (dd/mm/aaaa)
/ hasta / /
/ hasta / /

22b. La exposicion con un caso con influenza A H1N1 confirmado o probable, fue en:
1( )enelhogar 2. ( )Estuvo atendiendo o cuidando un paciente con influenza

23. Si es trabajador de alguin centro de salud:
-Trabaja en contacto directo con los pacientes 1. ( ) Si 2. ( ) No
-Personal de laboratorio en contacto con virus de influenza

ylo otras muestras respiratorias

1.()Si 2.( )No

(dd/mm/aaaa)

(dd/mm/aaaa)

3.( )NS**

24. ; Viajo6 fuera de su lugar de residencia en los 7 dias anteriores al comienzo de los sintomas? 1. ( ) Si

2.( )No 3.( )NS*

Si la respuesta es afirmativa por favor especifique:

24a. Provincia

25c¢. Pais:

**NS= no sabe/desconoce
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Parte B: Seguimiento del caso después del fallecimiento o a los 14 dias de inicio de sintomas

Identificacion del paciente:
Fecha de seguimiento: / / (dd/mm/aaaa)

25. Clasificacion final del caso 1. ( ) Caso sospechoso 2. ( ) Caso Probable
3. () Caso confirmado 4. ( ) Descartado 5. ( ) Perdida del Seguimiento

26. Estado actual del paciente 1. ( ) Muerte 2. ( ) Recuperacién 3. ( ) Hospitalizado
4. ( ) Convaleciente 5. ( ) Perdida del Seguimiento

27. Fechas de la enfermedad (dd/mm/aaaa)

Fecha de la primera consulta Nombre del centro de salud
/ /
Fecha de la hospitalizacion Nombre del centro de salud
/ /
Fecha del egreso Condicién al egreso: 1. ( ) vivo 2. ( ) muerto
/ / 3. () referido, ¢Doénde?

Seguimiento de los sintomas
28. Signos y sintomas presentados a lo largo de la evolucion (marque todos los que correspondan)

Si No NS** Si No NS**
*Fiebre > 38 °C *Coriza o rinorrea
*Fiebre sin termémetrar * Estornudos
*Congestion nasal *Conjuntivitis
*Tos con flema *Tos seca
*Dificultad respiratoria *Taquipnea
*Estertores crepitantes *Dolor de garganta
*Dolor muscular *Dolor de cabeza
*Nauseas * Vomitos
*Convulsiones *Dolor articular
*Alteracion de la conciencia *Epistaxis

Otros

29. Se realizo radiografia de térax 1. ( ) Si 2. ( )No 3.( ) NS*
- Si se realizo la radiografia de torax, ;mostraba signos de neumonia? 1.( )Si 2. ( ) No 3.( ) NS*
Fecha de la primera radiografia de torax / / (dd/mm/aaaa)

30. Tratamiento proporcionado

Tratamiento Fecha de inicio Duracion (dias)
(dd/mm/aaaa)
Oseltamivir
Zanamivir
Amantadina
Rimantadina

31. Hubo alguin evento adverso relacionado con los antivirales 1. ( ) Si 2. ( ) No
- En caso afirmativo 1. ( ) Moderado 2. ( ) Grave 3. ( )Amenaza Vital (especificar)

32. ¢ El paciente requirié ventilacion mecanica? 1. ( ) Si 2.( ) No 3.( ) NS*
33. ¢ El paciente recibi6 antibiéticos? 1. ( ) Si 2. ( ) No 3.( ) NS*
Fecha de la antibioterapia / Duracién (dias)
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34. i Se observaron complicaciones durante el curso de la enfermedad? 1. ( ) Si 2. ( )No 3.( ) NS**
-En caso de afirmativa ¢ Cudles?

Resultados Laboratorio Cédigo muestra*
35. ¢la muestra fue positiva para influenza en el laboratorio nacional?
1.()Si 2.( )No
36. Tipo de Prueba 1. ( ) PCR 2. ( ) Cultivo 3. ( ) Serologia 4. ( ) Otras
37. Agente identificado 37.a Subtipo
Lista de contactos
ID Iniciales del nombre Edad Sexo Fecha del ultimo contacto
Recomendaciones:

Para prevenir la propagacion de esta enfermedad recomendamos que la persona enferma no asista a su
trabajo 0 a la escuela durante nueve dias a partir del inicio de la enfermedad, lavado de manos frecuente,
uso pafiuelo desechable para toser, estornudar u otra forma de eliminacion de secreciones respiratorias y
desinfeccion de los articulos contaminados con saliva 0 moco (secreciones nasales o faringeas).

**NS= no sabe/desconoce
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