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FICHA DE INVESTIGACION

ENFERMEDAD: TETANOS NO NEOTATAL

DEFINICION DE CASO:

ENFERMEDAD CARACTERIZADA POR LA HIPERTONIA, CONTRACTURA MUSCULAR DOLOROSA AGUDA
(USUALMENTE DE LOS MUSCULOS DE MANDIBULA Y CUELLO) Y ESPASMOS GENERALIZADOS SIN OTRA CAUSA
MEDICA APARENTE EN CUALQUIER PACIENTE NO NEONATAL O MUJER EMBARAZADA.
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Instrucciones Generales:

® Toda la ficha debe ser llenada completamente y con letra legible (Preferiblemente en
letra de molde).

® Toda la ficha se refiere a casos de Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunacion o
Inmunizacidn, colocada a cualquier edad y de cualquier tipo.

®  Debe aportar solo datos verdaderos.

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

1. Datos Institucion:

1. Numero de caso: escriba el nimero de caso segin el orden en que éstos se
presentan.

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

3. Fecha de investigacion: escriba la fecha en que se comenzd e realizar la
investigacion del caso.

4. é—'e%ha de elaboracion de la ficha: escriba la fecha en que se comenzé a llenar la
icha.

5. Fecha de notificacion del establecimiento de salud: escriba la fecha en que el
establecimiento de salud notificé el caso al nivel municipal.

6. Fecha de notificacion del municipio: escriba la fecha en la que el municipio notificd
al nivel regional.

7. Fecha de notificacion de epidemiologia regional: escriba la fecha en la que la region
notificé al nivel central.

8. Establecimiento: escriba el nombre del establecimiento de salud que detecté o
recibié el caso.

9. Parroquia: escriba el nombre de la parroquia en la que estd ubicado el
establecimiento.

10. Municipio: escriba el nombre del municipio en el que estda ubicado el
establecimiento.

11. Estado: escriba el nombre del estado en el que esta ubicado el establecimiento.

12. Fuente del informe: marque con equis “X” o el simbolo de verificacion “v” una de las

siguientes opciones segun el origen de notificacion: publico, privado, laboratorio,
comunidad, busqueda activa, otro. En la dltima opcidn se debe especificar quien
notifica.

2. Datos del Paciente:

1. Escriba el primer nombre, segundo nombre, primer apellido, segundo apellido del
paciente. Luego marque en la casilla correspondiente si este es Venezolano o
extranjero e indique el numero de cedula o pasaporte; si es extranjero escriba la
nacionalidad.

2. Luego indique la fecha de nacimiento, edad (en afios), sexo, encaso de ser indigena
indique a que etnia a que pertenece.

3. Marque en el cuadro correspondiente el nivel educativo (/=inicial, P=Primaria,
S=Secundaria, TM=Técnico medio, TSU/U=Técnico superior universitario/
Universitario, EE=En estudio), si la opcidn marcada es EE entonces indique el
nUmero de afios aprobados.

4. Marque la situacion conyugal segin sea el caso (S=Soltero(a), C=Casado(a),
D=Divorciado(a), V=Viudo(a), U=???, Se=???). Escriba la profesion y ocupacion.

5. Escriba los datos de geolocalizacion; Latitud, Longitud del centro de salud que
detecto el caso.

3. Datos de Residencia:

1. Complete los cuadros correspondiente a la direccién de residencia del paciente,
indicando adicionalmente la entidad, municipio, parroquia, localidad y punto de
referencia.

2. Luego indique los teléfonos (fijo y movil), lugar donde enfermo el paciente ademas
de nombres y apellidos de la madre y el padre.

4. Estado Vacunal:

1. Indique si el paciente fue vacunado, en caso afirmativo escriba el nombre de la
institucion donde se vacuno luego indique si se vacuno con TT o Td, en caso de que
alguna o ambas vacunas hayan sido aplicadas escribir nimero de dosis recibidas,
fecha de ultima dosis y nimero de lote.

2. Posteriormente marque segtin sea el caso la fuente de la informacion.

5. Reseiia del caso:

1. Realizar una breve descripcion de los hechos ocurridos al paciente por donde
posiblemente ingreso el bacilo al organismo.

6. Cuadro Clinico:

1. Indique la fecha en que iniciaron los sintomas, luego ingrese la fecha de ingreso al
hospital y el nombre del hospital, luego escriba la fecha de hospitalizacion vy el
numero de historia clinica, posteriormente indique si el paciente estuvo en terapia
intensiva e indique desde que fecha, también debe indicar si hubo convulsiones,
Hipertonia generalizada y/o Opistotonos e indique la fecha de egreso.

2. Indique si el paciente fallecio, en caso positivo describa la causa y marque si se
tomo muestra para necropsia en caso afirmativo describir informe de necropsia.

7. CF (Clasificacion Final)

1. Indique si se confirma el caso, en caso afirmativo indique la fecha en caso contrario
indique el diagnostico de descarte.

8. Responsable:

1. Indiqgue nombres, apellidos, cargo, teléfonos e email del responsable de la
investigacion.
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