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Se define como sospechoso a toda persona menor de 15 afios que presente paralisis
flacida aguda por cualquier razén, excepto trauma grave reciente.
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Instrucciones Generales:

Toda la ficha debe ser llenada completamente, con letra legible y en molde.

Debe aportar solo datos fidedignos.

Todos los datos que representen fechas deben escribirse en el siguiente formato:
DD/MM/AAAA.

Datos Institucion:

1.1. NL'lmel’(t) de caso: escriba el nimero de caso segun el orden en que éstos se
presentan. . . ) .

1.2. Fecha de conocimiento local: escriba la fecha en la cual el nivel operativo
detectd el caso (tprlmgr contacto). ) .

1.3. Fecha de investigacion: escriba la fecha en que se comenzé e realizar la
investigacion del caso. ) . i

1.4. I,I:SChal ds ﬁlaboraaon de la ficha: escriba la fecha en que se comenzoé a
enar la ficha.

1.5. Fecha de notificacion del establecimiento de salud: escriba la fecha en que
el establecimiento de salud notifico el caso al nivel del ASIC.

1.6. Fecha de notificacion del ASIC: escriba la fecha en la que el Area de Salud
Inte%ral Comunitaria notificé al nivel regional. .

1.7. Fecha de notificacion de epidemiologia regional: escriba la fecha en la que
la regién notificé al nivel central. L i

1.8. Establecimiento: escriba el nombre del establecimiento de salud que detecto
o recibio el caso. . o

1.9. ASIC: escriba el nombre del Area de Salud Integral Comunitaria en la que
esta ubicado el establecimiento. . L

1.10.Parroquia:, escriba el nombre de la parroquia en la que esta ubicado el
establecimiento. o i .

1.11.Municipio:  escriba el nombre del municipio en el que estd ubicado el
establecimiento.

1.12.Estado: escriba el
establecimiento. .

1.13.Fuente del informe: marque en el cuadro correspondiente la fuente de
donde se notifica el caso.

nombre del estado en el que estd ubicado el

Datos del Paciente:

. Primer apellido: escriba el primer apellido del paciente.

. Segundo apellido: escriba el segundo apellido de| paciente.

. Primer nombre: escriba el primer nombre del paciente.

Segundo nombre: escriba el segundo nombre del paciente. .

. Cl/Pasaporte: indique si el paciente es venezolano o extranjero. Luego

escriba el numero de cédula o pasaporte segun sea el caso.

. Nacionalidad: escriba la nacionalidad del paciente. .

Fecha de nacimiento: escriba |a fecha de nacimiento del paciente.

. Edad: escriba la edad del paciente.

._Sexo: indique el sexo del paciente. .

0.Etnia: si el paciente es indigena escriba a que etnia pertenece. .

1.Nivel educativo; marque en el cuadro correspondiente el nivel educativo del

aciente (l=inicial, P=Primaria, S=Secundaria, TM=Técnico medio, TSU/
=Técnico superior universitario/Universitario, EE=En estudio).

2.12.Afios aprobados: si en el item anterior marco “EE= En estudio” entonces
escriba el numero de afnos aprobados. . . B}

2.13.Situacién conyugal: marque en el cuadro_correspondiente la situacion
conyugal segun Sea el caso (S=Soltero(a), C=Casado(a), D=Divorciado(a),
V=Viudo(a), U=2??, Se=2?7). .

2.14.Profesién: escriba la profesion del paciente

g.;g.Ocu acion: escriba la ocupacion del paciente.

2.17.

RN RNRNN
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Latitud: escriba la latitud de la ubicacion geografica del establecimiento
donde se capta el caso. L L L
Longitud: escriba la longitud de la ubicacion geografica del establecimiento
donde se capta el caso.

Datos de Residencia:

3.1. Entidad de residencia: escriba el estado donde se ubica la residencia del

aciente.

3.2. A zlmicipio tde residencia: escriba el municipio donde se ubica la residencia
el paciente. . ) . . . . .

3.3 C/i’alrroql,ua tde residencia: escriba la parroquia donde se ubica la residencia
el paciente. . . . . . . .

3.4. Localidad de residencia: escriba la localidad donde se ubica la residencia del

aciente.

3.5. ?er/S,ector/Z,ona industrial: escriba el nombre de la urbanizacién, sector o
zona industrial donde se ubica la residencia del paciente. )

3.6. Av/Carrera/Calle/Esquina/Vereda: escriba el nombre de la avenida,
carretera, calle, esquina o vereda donde se ubica la residencia del paciente.

3.7. Casa/Edif./Quinta/Galpon: escriba el nombre o numero de la casa, edificio,
'%ulnta o galpon donde se ubica la residencia del paciente. .

3.8. Piso/Planta/Local: escriba el nimero del piso, planta o local donde se ubica
la residencia del paciente. . . . .

3.9. Teléfono de habitacion: escriba el numero telefénico de la residencia del

aciente.

3.10.pTele’fono celular: escriba el nimero telefénico celular del paciente. i

3.11.Punto de referencia: escriba un punto de referencia que facilite ubicar la
residencia del paciente. ) .

3.12.Lugar donde el paciente enfermd: escriba el lugar donde se sospecha que el
paciente enfermo. . .

3.13.Nombre de la_madre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y
primer apellido). . . .

3.14.Nombre del padre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y primer

apellido).
Cuadro Clinico:

4.1. Fecha de inicio de los sintomas: escriba en g,ue fecha iniciaron los sintomas.
4.2. Sintomas:; marque en el cuadro correspondiente los sintomas presentados
por el paciente. e . . , -
4.3. dlelbre al,llnlg:lo de la paralisis: indique si el paciente presento fiebre al inicio
€ 1a paralisis., L . N
4.4. gefqha de inicio de la deficiencia motora: escriba la fecha en que inicio la
eficiencia.
4.5. N° de dias con parélisis: indique el numero de dias con la pardlisis.
4.6. Progresion de la parélisis; marque en el cuadro correspondiente la
progresion que sigue la paralisis. . .
4.7. Slgr]ost: marque en el cuadro correspondiente los signos presentados en el
aciente .
4.8. Localizacion:
deficiencia. . . . .
4.9. Fecha del examen fisico: escriba la fecha en que se realiza el examen fisico.
4.10.Dx inicial: Escriba el diagnéstico inicial del paciente.
4.11.Fuerza muscular: escriba en los cuadros correspondientes los resultados de
la evaluacion. . .
4.12.Tono muscular: escriba en los cuadros correspondientes los resultados de
la evaluacion.

marque en el cuadro correspondiente la localizacion de la

10.

1.

12.

13.

4.13.Reflejos osteotendinosos: escriba en los cuadros correspondientes los
resultados de la evaluacion. X

4.14.Irritacion meningea: escriba en los cuadros correspondientes los resultados
de la evaluacion:

Hospitalizacion:

5.1. Fecha de hospitalizacién: escriba

a la fecha en que el
hospitalizado.

paciente es

5.2. HOSﬁ[ta/.‘ escriba el nombre del hospital donde se detecta el caso.
5.3. N° !t'stI(Jrla clinica: escriba el numero de historia clinica del paciente en el
ospital.

5.4. Tiempo de la enfermedad al momento de la hospitalizacién: indique el
Hempto Itrans,c;urrldo desde que iniciaron los sintomas hasta el momento de la
ospitalizacion.
5.5. Ten?po ue tardo su traslado desde el domicilio al hospital: indique el tiempo
tomado desde |a caso al hospital. . L .
5.6. Diagnostico de ingreso: escriba el diagndstico con el que es ingresado el

aciente.

5.7. P\’ecuper%do: marque en el cuadro correspondiente si el paciente se ha
recuperado.

5.8. £>|{[ag’r)703tico de egreso: escriba el diagnostico del paciente al ser dado de
alta

. Fecha de alta: escriba la fecha en que el paciente fue dado de alta. |
0.Fallecido: marque en el cuadro correspondiente si el paciente fallecio.
1.Fecha de fallecimiento: escriba la fecha en la que el paciente fallecio.
2.Causa: describa la causa del fallecimiento. . . .
3.Necropsia: marque en el cuadro correspondiente si se ha realizado

necropsia. ) . . .
4.Fecha de necropsia: escriba la fecha en que se realizo la necropsia. |
5.Diagnostico macroscopico: escriba cual fue el diagnostico macroscépico de
la necropsia realizada.

Diagnéstico Inicial:

6.1. Dx: describa el diagnéstico inicial con el cual se ingresa al paciente.
6.2. Fecha: escriba la fecha en la que se da el diagnostico.

Vacunacién:
7.1. Vacunado: marque en el cuadro correspondiente si el paciente fue vacunado

o no.

7.2. En que establecimiento. de salud fue vacunado: escriba en que
establecimiento le fue administrada la vacuna. o .

.3. N°de dosis recibidas: indique el numero de dosis administradas al paciente.

.4. Fecha de ultima dosis: escriba la fecha de la ultima dosis.

.5. N° de lote: escriba el numero de lote al que pertenece la vacuna.

.6. FLflente de informacion: marque en el cuadro correspondiente la fuente de la
informacion.

NNNN

Fuente Probable de Infeccion:

8.1. Viajes realizados en los 30 dias antes del inicio de la deficiencia motora:
marque en el cuadro correspondiente si el paciente ha realizado algun viaje
recientemente. ] .

.2. sa donde?: indique a donde realizo el viaje. =~ L

.3. Visitas recibidas en los 30 dias antes del inicio de la deficiencia motora:
marque en el cuadro correspondiente si el paciente ha recibido algun
visitante recientemente. 3 .

.4. ;de donde?: indique de donde provenia el visitante.

.5. Existen ofros casos semejantes en el area; marque en el cuadro
corr,es;?ondlente si ha habido otros casos en el area de donde proviene el
paciente.

[ee]ee]

[ee]ee]

Contactos Menores de 5 afios:
9.1. Apellidtos y nombres: escriba el primer apellido y el primer nombre del
acto

9.2. Edad: indique la edad del contacto. . -

9.3. Numero de dosis recibidas: indique el nmero de dosis recibidas. .

9.4. Fecha de ultima dosis: escriba la fecha en la que recibid la dltima dosis.

9.5. ﬁecha de colecta de heces: escriba la fecha en la que se le tomo muestra de
eces.

9.6. I,:%Chatde envio: escriba la fecha en que se envia la muestra de heces al
aboratorio..

9.7. Fecha resultado: escriba la fecha de resultado del aislamiento.

9.8. Resultado aislamiento: indique el resultado del aislamiento.

Datos de Laboratorio:

10.1.Muestra de heces; escriba el nimero de muestras de heces.
10.2.Fecha de obtencion: escriba la fecha en la que se obtiene la muestra.

10.3.Fecha de envio al INH: escriba la fecha en la que se envia la muestra al

10'4'Fed|7tadde resultado de INH: escriba la fecha en el que el INH reporta el
resultado.

10.5.égente aislado: escriba cual agente fue aislado. . .

10.6.Envio a otro laboratorio: marque en el cuadro correspondiente si la muestra
se ha enviado a otro laboratorio. . )

10.7.Fecha de envio: escriba la fecha de envio de la muestra al otro laboratorio.

10.8.Nombre del laboratorio: escriba el nombre del laboratorio. .

10.9.Fecha de resultado: escriba la fecha el la que el laboratorio reporta el

resultado. . .
10.10.Agente aislado: escriba cual fue el agente aislado.

Seguimiento del caso:

11.1.Evaluacion del trofismo: escriba la fecha en la que se realiza la evaluacion.

11.2.Fuerza muscular: indique en los recuadros correspondientes los datos de
los resultados de la evaluacion. .

11.3.Tono muscular: indique en los recuadros correspondientes los datos de los
resultados de la evaluacion. .

11.4.Atrofia: indique en los recuadros correspondientes los datos de los
resultados de la evaluacion. X »

11.5.Evaluacion de reflejos: escriba la fecha en la que se realiza la evaluacion y
los resultados de la'misma.

Electromiografia:

12.1.Realizado por: escriba el nombre del técnico que realiza la electromiografia.
12.2.Fecha: escriba la fecha en que se realiza la electromiografia.
12.3.Conclusién: describa el resultado de la evaluacion.

Secuelas:

13.1.CI!:echa prlogramada: escriba la fecha para la que se programo la evaluacion

e secuelas.

13.2.FechaI en que se realizo: escriba la fecha en la que realizé la evaluacion de
secuelas.
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14.

15.

13.3.Tipo (tle secuela: marque en el cuadro correspondiente el tipo de secuela
encontrado. . L

13.4.Localizacion: marque en el cuadro correspondiente la localizacién de la
deficiencia.

Clasificacién Final:
14.1.Clasificacion: marque en el cuadro correspondiente la clasificacion final del

caso.
14.2.Especificar: en caso de haber otra clasificacion especifiquela.
14.3.Fecha: escriba la fecha en la que se hace la clasificacion.

Responsable:

15.1.Nombre: escriba el nombre de la persona responsable de la investigacion.

15.2.Cargo: escriba el cargo de la persona responsable de la investigacion.

15.3.,Teleftqno domicilio: indique el teléfono de domicilio del responsable de la
investigacion.

15.4. Teléfp%o trabajo; indique teléfono de institucion donde labora el responsable
de la investigacion. i L

15.5.Email institucional: escriba el email institucional de la persona responsable

e la investigacion. .

15.6.Email personal: escriba el email personal de la persona responsable de la
investigacion. . L )

15.7.Firma: el responsable de la investigacion debe colocar su firma.




