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REPUBLICA BOLIVARIANA DE

VENEZUELA

SALUD

SIENO

SISTEMA DE INFORMACION DE
ENFERMEDADES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA

FICHA DE INVESTIGACION MENINGITIS
BACTERIANA, VIRAL, MICOTICA Y PARASITARIA

ENFERMEDAD: MENINGITIS BACTERIANA

PARASITARIA.

DE LAS SIGUIENTES MANIFESTACIONES:

(EN MENORES DE 1 ARO).

PERSONA QUE CURSA CON CUADRO CLINICO CARACTERIZADO POR FIEBRE DE APARICION
(TEMPERATURA> O IGUAL A 38.5°C RECTAL O 38.0°C AXILAR) ACOMPANADA DE
CEFALEA,
(RIGIDEZ DE NUCA, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, ETC.),

(1D01.0), VIRAL (1C8E.Z), MicOTICA

SUBITA
UNO O MAS
NAUSEAS, VOMITOS, SIGNOS MENINGEOS
ABOMBAMIENTO DE FONTANELAS

‘ 1. Numero del Caso 6 Historia: ‘ ‘ 2. Fecha de elaboracion: ‘ ‘ 3. Establecimiento ‘ 4. Parroquia
5. Municipio 6.Estado 7.Cédigo 8.. Fuente de Notificacion: Publico O Laboratorio O Bulsqueda Activa O
privado <) Comunidad (O Otros )
‘ 9. Primer Apellido: H 10. Segundo Apellido: ‘ 11.Primer Nombre: ‘ 12.Segundo Nombre:
13.C.L. vO 14. Nacionalidad: 15.Fecha de Nacimiento Dia Me Afio 16Edad: 17. M O
Pasaport | £ () Sexo = O
18.Indigena SI —NO — 19. Nivel Educativo: | O s O TSuu Q 20. Afos Aprobados: 21. Situacién Conyugal: s QO u QO D O
Grupo Etnico : p O™ O C O se OV O
‘ 22. Profesion: ‘ 23.0cupacion: ‘ 24, Latitud H 25. Longitud ‘
‘ 26. Entidad de Residencia: ‘ ‘ 27. Municipio de Residencia: 28. Parroquia de Residencia: H 29.Localidad de Residencia: ‘
30.Urb./Sector/ Zona Industrial: ‘ 31.Av./Carrera/ Calle/Esquina/Vereda: ‘ 32. Casa/Edif./ Quinta/Galpén: ‘ 33.Piso/ Planta/Local: ‘
34.Teléfono de Habitacion (fijo): 35.Teléfono Celular (movil): 36.Nombre de la Madre y/o Representante: ‘ 37. Nombre del Padre y/o Representante: ‘
‘ 38. Fecha de Atencion Médica: D/M/A 39. Fecha de Denuncia o Notificacion D/M/A N° Semana Epidemioldgica ‘
Datos Epidemiolégicos:
‘ 40. Lugar probable de Exposicion: ‘ ‘ 41. Condicién de Sospecha en: Consultante Busqueda Activa Hospitalizados ___Fallecimiento ‘
42. Caso relacionado con Comunidad Cerrada NO Sl
43. .Tipo de Comunidad Cerrada: Guarderia NO __SI___Internados NO__SI __ Escuela NO __SI __Guarniciones NO__SI ___ Otros __Especifique:
44. Antecedente de Visita Familiar NO — SI — Hacinamiento Familiar NO ___SI Contacto con Caso Similar:NO Sl Identificar Contacto: NO Sl
45.Probable Fuente de Infeccion:
46.Uso de antibitticos dentro de la ultima semana: NO ___SI NO SABE. 47.Sies Sl Cuales :
48.Via de Administracion: Oral Parenteral Fecha de Primera Dosis D/M/A/ Fecha de la ultima Dosis D/M/A/
49.Antecedente de Vacunacion:
Vacuna H.Influenzae B: NO __ SI N° de Dosis Fecha de ultima dosis D/M/A/
Vacuna contra la Influenza: NO ___SI N° de Dosis Fecha de ultima dosis D/M/A/
Vacuna Neumococcicas: Heptavalente: NO Sl Ne° de Dosis, Fecha de ultima dosis D/M/A/
Vacuna 23 Valente: NO Sl N° de Dosis, Fecha de ultima dosis D/M/A/
Otra: NO Sl Especifigue Nombre: N° de Dosis Fecha de ultima dosis D/M/A/
Vacuna Anti meningococcica: NO Sl Ne° de Dosis, Especifique: Serotipo Fecha de ultima dosis D/M/A/
50.Certificado de Vacunacién NO Sl
51.Investigacion de Contacto:
Nombre y Apellido Sexo Edad | Ocupacion Tipo de Contacto Parentesco | Quimioprofilaxis | Tipos y dosis de Quimioprofilaxis Aislamiento
M F Domiciliario comunidad Cerrada No Si No Si




52.Medidas de Intervencién (Prevenciéony Control)

53.Fecha Inicio de Primeros Sintomas D/M/A/
55. Clinica al ingreso :

__AM __PM 54. Fecha de Atencién Médica con Sospecha de Enfermedad Meningitis:D/M/A/ __AM __PM

Signos y sintomas NO S Fecha de inicio D/M/A Signos y sintomas NO SI Fecha de inicio D/IM/A
Fiebre Shock

Cefalea Rigidez de nuca

Nauseas Signo de Brudzinki
Vomito Signo de Kerning
Astenia Petequias

Fatiga Esquimosis

Estupor Otros Especifique: Fecha de inicio D/M/A/

Laboratorio Clinico al Ingreso :

56. Fecha toma de Muestra: D/M/A 57. Resultadosy Fecha: D/M/A

Hemoglobina:

Hematocrito:

Cuenta Blanca:

% Segmentados:

% Eosindfilos:

%L.infocitos :

% Monocitos:

G.B x mm3

% Neutrdfilos:

Proteina:

Glucosa:

58.Liquido Céfalo Raquideo (L.C.R): Aspecto: Claro ___Turbio Sanguinolento Desconocido Citoquimica

Celularidad Glucosa

Hematies Otros

Proteina

59..Laboratorio Bacteriol6gico

Fecha de Toma de Muestra

Cultivo

Liquido Cefalorraquideo (L.C.R.).

Sangre

Aspirado de Petequias

60.Coloracion de GRAM :

Examen Directo : Leucocitos

Hematies

61. Si no tomé la muestra de laboratorio Explique las causas:

62. Resultado de cultivo

Tipo de Aislamiento: BACTERIAS ( )__VIRUS ( )

HONGOS _( ), PARASITOS (_ )

Fecha de Resultado D/M/A

Tipo de muestra

Germen Aislado

Serotipo

Sensible a:

Resistente a :

63. Cepa enviada al Instituto Nacional de Higiene :NO — SI — Fecha de envi6 :(D/M/A )

Diagnéstico:
64. Clasificacion final del caso: Confirmado: Probable: Sospechoso:
Inadecuadamente Investigado: Confirmado por Clinica: Descartado:
65.Epidemiolégica: Esporadico Brote Local 66. Caso indice: NO Sl
67.Posicién en Brote: Primario Comprimario Secundario
Tratamiento y Evolucién:
68.NUmero de Historia Clinica: Ingres6 al hospital: NO. Sl
69.Fecha de Ingreso D/M/A N° de cama Servicio 70.Fecha de egreso D/M/A 71.Fecha de Alta D/M/A
72.Fecha de Alta Epidemiol6gica D/M/A 73.Tratamiento con:
74.Complicaciones:
75-Secuelas :
76.Condicion al Egreso :Curacion Fuga Contra Opinién Medica ___Traslado Muerte ___77.Fecha de Defuncién (D/M/A) 78.N° Certificado Defuncion

79.0bservaciones de Interés (PUEDE ANEXAR INFORMES):

80. Fecha de declaracién del caso

81.Medico (a) tratante:

82.Enfermera (0) que declara el caso:

83.Establecimiento de Salud y Telf.:

84 Nombre y Apellido del Epidemidlogo/a Regional:

85. Firma:

Fecha D/M/A




SISTEMA DE INFORMACION DE
ENFERMEDADES DE NOTIFICACION

REPUBLICA BOLIVARIANA DE OBLIGATORIA
VENEZUELA FICHA DE INVESTIGACION
MENINGITIS BACTERIANA, VIRAL,
SALUD MICOTICA Y PARASITARIA

SIENO INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA FICHA DE INVESTIGACION FICHA DE INVESTIGACION

MENINGITIS BACTERIANA, VIRAL, MICOTICA Y PARASITARIA

Instrucciones Generales:

Escribir en letra de molde y con boligrafo negro toda la informacion solici-

tada. En caso que un dato derive del anterior no dejar espacios vacios

1. Registrar el nUmero de caso o Historia.

2. Registrar la fecha de elaboracion segun formato D/M/A.

3. Registrar en el espacio correspondiente el nombre del establecimien-
to de salud donde se notifico el caso.

4. Registrar en el espacio correspondiente el nombre de la parroquia
donde esta ubicado el establecimiento de la salud.

5. Registrar en el espacio correspondiente el nombre del municipio
donde esta ubicado el establecimiento de salud.

6. Registrar en el espacio correspondiente el nombre del estado donde
esta ubicado el establecimiento de salud.

7. Registrar en el espacio correspondiente el cédigo asignado al esta-
do.

8. Registrar en el ovalo correspondiente la fuente de notificacion.

9. Registrar el primer apellido de la persona afectada tal como aparece

en lacedulade identidad.
10. Registrar el segundo apellido de la persona afectada tal como apare-

ceen lacedulade identidad.

11. Registrar el primer nombre de la persona afectada tal como aparece
en la cédula de Identidad.

12. Registrar el segundo nombre de la persona afectada tal como apare-
ce en la cédula de Identidad.

13. Marcar con una “X” en el ovalo correspondiente, segun la nacionali-
dad de la persona (V si es de nacionalidad venezolana y E sies
de nacionalidad Extranjera) seguidamente colocar el nimero de
cédula de identidad o pasaporte, utilizar una casilla para cada nime-
ro. En caso de ser un nifio y no poseer cédula de identidad colocar el
nimero de Cédula de Identidad de la madre.

14. Registrar la nacionalidad en caso de ser venezolano o el pais de
origen en caso de ser extranjero.

15. Registrar en las casillas correspondientes el dia, mes y afio de naci-
miento de la “persona afectada.

16. Registrar en el espacio correspondiente la edad de la persona afec-
tada.

17. Marcar en el ovalo correspondiente con una “X” el sexo al cual co-
rresponda la persona afectada.

18. Indicar el nombre de la etnia o pueblo indigena a que pertenece la
persona afectada.

19. Marcar una “X” en el ovalo correspondiente al nivel educativo en el
cual se encuentra la persona; afectada |I: si se encuentra en el nivel
Inicial, P: si esta cursando o cursé solo el nivel de Primaria, S: sise
encuentra en el nivel de Secundaria, TM: si esta cursando o curso
el nivel de Técnico Medio, TSU/U: si esta cursando o curso el nivel
de Técnico Superior Universitario o Educacion universitaria y EE: si
se encuentra cursando o curso algin nivel de Educacion Especial
(incluye la educacion recibida a través de las Misiones).

20. Registrar en el espacio correspondiente los afios aprobados en el
Gltimo nivel educativo cursado por la persona afectada

21. Marcar con una “X” en el ovalo correspondiente la alternativa que

identifique la situacion conyugal de la persona afectada para el mo-
mento de la notificacién de la enfermedad; S: soltero, C: casado, U:

unido, D: divorciado, Se: separado, V: viudo.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

. Indicar en el espacio correspondiente la profesién que desempefia
la persona afectada.

Indicar en el espacio correspondiente la ocupacion que desempefia
la persona afectada.

Registrar en el espacio correspondiente la latitud de la zona donde
se presento el caso.

Registrar en el espacio correspondiente la longitud de la zona donde
se presento el caso.

Escribir en el espacio correspondiente el nombre de Ila entidad de
residencia de la persona afectada.

Escribir en el espacio correspondiente el nombre del Municipio en
que se encuentra la residencia de la persona afectada.

Registrar el nombre de la parroquia donde se encuentra ubicada la
residencia de la persona afectada.

Indicar en el espacio correspondiente el nombre de la localidad en
que se encuentra la residencia de la persona afectada.

Indicar Urbanizacién ./Sector/Zona Industrial en que se encuentra la
residencia de la persona afectada.

Indicar Avenida./Carrera/Calle/Esquina/Vereda en que se encuentra
la residencia de la persona. Afectada.

Indicar Casa/Edif./Quinta/Galp6én en que se encuentra la residencia
de la persona. afectada.

Escribir el nimero del piso, planta o local donde se encuentra ubica-
da la residencia de la persona. Afectada

Escribir en el espacio correspondiente el nimero de teléfono fijo
donde habita la persona afectada.

Indicar el nimero de teléfono celular donde pueda ser ubicado la
persona afectada.

Registrar en el espacio correspondiente el nombre y apellido de la
madre o representante en caso de que la persona sea menor de
edad.

Registrar en el espacio correspondiente el nombre y apellido del
padre o representante en caso de que la persona sea menor de
edad.

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de atencién medica
segun formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de Denuncia o Noti-
ficacion del caso (D/M/A) segun formato, y N° de semana epide-
miolégica.

Registrar en el espacio correspondiente el lugar probable de expo-
sicion.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente donde se
capté la condicién de sospecha.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si el caso

esta relacionado con comunidad cerrada o no.
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el tipo de
comunidad cerrada en caso de ser afirmativo la respuesta anterior y
en caso de otro registrar en especificar.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si existe o
no, relacién a antecedentes familiares, hacinamientos familiar, con-
tacto con caso similares ,asi como identificacion de contacto.

Registrar en el espacio correspondiente la probable fuente de infec-
cion.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si hubo
uso o no de antibiéticos en la Ultima semana.

Registrar en el espacio correspondiente en caso de ser la respuesta
anterior afirmativa los nombres de los antibiéticos.

Registrar en el espacio correspondiente la via de administracion de
los antibiéticos, asi como la fecha de la primera y Ultima dosis.

Marcar con una equis (“X”)en los espacio correspondiente a cada
vacuna en mencion, si fue o no administrada y en caso de ser admi-
nistrada registrar la primera dosis asi como la fecha de la ultima
dosis segun formato (D/M/A).

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si la perso-
na afectada presenta o no certificado de Vacunacion:

Registrar en el espacio correspondiente en relacion a investigacion
de contacto nhombre y apellido , marcar con una equis (“X”) el sexo
correspondiente ,registrar la edad ,ocupacion ,marcar con una equis
(“X”) el tipo de contacto ,registrar el tipo y dosis de quimioprofilaxis y
marcar con una equis (“X”) la presencia o ausencia de aislamiento.
Registrar en el espacio correspondiente las medidas de intervencion
(Prevencion y control).

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de inicio de primeros
sintomas segun formatos (D/M/A) y hora.

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de atencion medica
con sospecha de enfermedad meningitis segun formatos (D/M/A) y
hora.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente, la ausencia
o presencia de signos y sintomas, asi como la fecha de inicio segun
formatos (D/M/A) y en caso de otros registrar en especificar.

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de toma de muestra
segun formatos (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente resultados y fecha seguin
formatos (D/M/A).

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el aspecto,
y registrar la: citoquimica, proteina, celularidad, glucosa ,hematies,
de el liquido céfalo raquideo y en caso de otro registrar.

Registrar en el espacio correspondiente, segin formato (D/M/A), la
fecha de toma de muestra y cultivo de liquido cefalorraquideo
(L.C.R.), sangre y aspirado de petequias.

Registrar en el espacio correspondiente resultado de la coloracion de
GRAM.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.
74.

75.
76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Registrar en el espacio correspondiente en caso no haber podido
tomar la muestra, las razones por la que no efectuaron las tomas de
estas.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el tipo de
aislamiento, y registrar fecha de resultado segun formatos (D/M/A) ,
tipo de muestra ,germen aislado ,serotipo , sensibilidad y resistencia.
Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si fue
enviada o no la cepa al Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”
y registrar la fecha de envio segun formato (D/M/A).

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente la clasifica-
cion final del caso.

Marcar con una equis (X) en el espacio correspondiente si el caso es
esporadico o local .

Marcar con una equis (X) en el espacio correspondiente si es caso
indice o no.

Marcar con una equis (X) en el espacio correspondiente la posicién
en brote.

Registrar en el espacio correspondiente el nimero de historia clinica
y marcar con una equis (“X”) si ingresé o no al hospital .

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de ingreso segin
formato (D/M/A), N° de cama, y servicio .

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de egreso segin
formato (D/M/A) .

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de alta segun forma-
to (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de alta epidemiol6-
gica segun formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente el tratamiento prescripto.
Registrar en el espacio correspondiente las complicaciones presenta-
das .

Registrar en el espacio correspondiente las secuelas presentadas .
Marcar con una “X” en el espacio correspondiente la condicion al
egreso

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de defuncién segin
formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente el nimero del certificado de
defuncion.

Registrar en el espacio correspondiente observaciones de interés en
relacion al caso y anexar informe

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de declaracion del
caso segln formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente el nombre y apellido del
médico tratante.

Registrar en el espacio correspondiente el nombre y apellido de la
enfermera o enfermero que declara el caso.

Registrar en el espacio correspondiente Establecimiento de Salud y
teléfono.

Registrar en el espacio correspondiente el nombre y apellido del Epi-
demidlogo o Epidemidloga Regional.

Colocar firma del Epidemiélogo o Epidemiéloga Regional y fecha
segun formato (D/M/A).
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INFORME FINAL BROTE DE ENFERM EDAD MENINGOCOCCICA

1. SIS-04 EM-2. N° Regional: 2. SIS-04 EM-2 N° Local: /
DENTIFICACION DEL BRC
3. Establecimiento de Salud que informe: 4. Fecha de Informe:
5.Estado 6. Municipio 7. Parroquia 8. Localidad
9. Fecha Inicio 10. Fecha cierre de brote: 11.Casos asociados  12. Portadores:
13.Nombre de Casos Edad: Sexo. Lopahdgd. Cla3|f|caC|on en ¢l
Residencia: brote:
cl,
c.2
c.3
c4
c.5
14. Nombre Portadores Edad: Sexo: L°.°a"df%d_ Cla3|f|ca0|on en el
Residencia: brote:
p.2
p.3
p.4
p.5
p.7
15. Tiempo: n Exposicion de corta duracion (amplitud):
n Mantenida en el tiempo (amplitud):
16. Distribucion ~ n Amplia: (territorio involucrado):
espacial n Concentrada: (espacio involucrado)

17. Factores contribuyentes:

18. Observaciones:
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IV. DISTRIBUCION DE CASOS E INFECTADOS EN EL TIEMPO
19.A continuacion distribuya en el siguiente grafico los casos e infectados segun fecha de
inicio de sintomas de casos o fecha diagnéstico de portador

Semanas Epidemioldgicas

Asociados

c.1
c.2
c.3
cd
p.1
p.2
p.-3
p.4
p.-5
p.6
p.7
p.8
V. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL APLICADAS
20. Explique:

VI. CONFIRMACION BACTERIOLOGICA
21. Nombre del Laboratorio:

22. Se enviaron cepas al Instituto Nacional de Higiene:  nSi n No
VIIL. DATOS DE INTERES

23. Resaltar aspectos de importancia para el conocimiento epidemiol6gico y manejo de
brotes.

Vill. RESPONSABLE DEL INFORME: |

Nombre :
Cargo:
Fecha Elaboracion:

SIS-04 EM-2
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