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Ficha para la investigación de brote de varicela

ID

Buenos días/tardes, venimos en representación de la Secretaria de Estado de Salud Publica porque tenemos la información de algunos casos de varicela en su comunidad y estamos realizando una investigación. ¿Usted o algún miembro de su familia ha padecido varicela  (fiebre moderada, malestar general y erupción cutánea maculo papulosa o vesicular) Si la respuesta es SI, necesitamos que responda las siguientes preguntas para el caso.

Datos generales

1. Nombre __________________________________________________

2. Nombre de los padres _________________ y ____________________
3. Edad _____ años _____meses  4. Sexo 
       Masculino 
      Femenino

5. Dirección (Calle y numero) ___________________________________

6. Barrio/Paraje_____________________ 7. Sección ________________

8. Municipio _______________________9. Provincia ________________

10. Teléfono _______________________

11. Lugar de estudio/Trabajo_____________________________________

Datos de la enfermedad
12. Fecha de inicio de síntomas __/__/__  13. Semana epidemiológica____    
14. Año ____

Signos y síntomas (marque todos los que correspondan)

16. Fiebre 




1. (  ) Si  2. (  ) No   Fecha de inicio __/__/__    
14. Erupciones maculopapulares     
1. (  ) Si  2. (  ) No   Fecha de inicio __/__/__    

15. Erupciones vesiculares      

1. (  ) Si  2. (  ) No   Fecha de inicio __/__/__      

17. Otros ______________________
1. (  ) Si  2. (  ) No   Fecha de inicio __/__/__    
18. Mialgia                                 

1. (  ) Si  2. (  ) No   Fecha de inicio __/__/__    
19. Complicaciones 1. (  ) Si  2. (  ) No   
 Neumonía 1. (  ) Si  2. (  ) No  

 Meningo-encefalitis   1. (  ) Si  2. (  ) No   

Especifique otras complicaciones __________________________________________
21. Hospitalización    1. (  ) Si  2. (  ) No   

22. Nombre del establecimiento ____________________________________

Exposición 
23. Vacunación con SRP: 1. (  ) Si       2. (  ) No   Fecha de vacunación __/__/__  

(En caso de tener más de una dosis, anotar la fecha de la última dosis) __/__/__ 

24.Fuente de la información  Verbal           Tarjeta/libro 

25. Cantidad de personas de la vivienda       

26. Cantidad de habitaciones/dormitorios

27. Ha compartido con otras personas con varicela 1. (  ) Si  2. (  ) No

Si la respuesta es SI, responda:

28. Tiempo transcurrido entre la fecha de contacto y la fecha de inicio de síntomas 
      __ días. 

 Tipo de contacto:

29. Hogar/ vivienda   1. (  ) Si  2. (  ) No    37. Escolar      1. (  ) Si  2. (  ) No   

30. Laboral                1. (  ) Si  2. (  ) No    39. Vecindario 1. (  ) Si  2. (  ) No    

31. Otro                     1. (  ) Si  2. (  ) No    Describa __________________

32. Si es escolar nombre de la escuela_______________________________________

33. Tanda: Matutina            Vespertina         43. Aula ____cantidad de alumnos_______
34. Estuvo de viaje en los 25 días anteriores al inicio de los síntomas   1. (  ) Si  2. (  ) No

35. Si viajó, donde _____________________________________________  

36. Llenado por _______________________  38. Fecha __/__/__

Recomendaciones:

Para prevenir la propagación de esta enfermedad recomendamos que la persona enferma no asista a su trabajo o a la escuela durante nueve días a partir del inicio de la enfermedad, no compartir utensilios de comida o bebidas  y desinfectar frecuentemente los artículos contaminados con saliva o moco.
