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FICHA DE NOTIFICACION DE LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA (CUTANEA Y/O MUCOSA)

DEFINICION DE CASO
Proveniente de Zona endémica:
L. cutdnea: es toda persona con lesiones ulcerosas o ulcero-costrosas, de bordes elevados, indoloras (en ausencia de sobre infeccién),
generalmente con mas de 1 mes de evolucién y que se encuentran principalmente en las partes expuestas del cuerpo, siendo los lugares
mas comunes: piernas, brazos, cuello y cara.
L. mucosa: Es toda persona con lesiones ulcerosas o granulomatosas (en forma de mora o frutilla) en la mucosa de la nariz, con o sin
perforacién del tabique nasal, acompafiadas generalmente de edema y secrecidon nasal crénica. Las lesiones mucosas pueden ademas
presentarse también en labios, paladar, faringe y laringe. Los pacientes con LM suelen presentar, ademas, cicatrices de lesiones cutaneas
previas.
Proveniente de zona NO endémica: igual al caso sospechoso proveniente de zona endémica y que se le haya descartado otra patologia de
piel.
DATOS DEL NOTIFICANTE
Nombrey apellido:...........c.c.ocooverenieeee e, Cargo: .....occeeveriree e N° de teléfono: ..........ccccocoveeveeicieriee
Fecha de notificacion: ......./...../ ...... Establecimiento de SAlUd: ...........cccoooieeeeiiiee ettt ettt et et et st esaess sssessseresesssseres
Region Sanitaria: ..o e DISEIIO: ... e e s
DATOS DEL PACIENTE
Nombre y  apellido: ... s Documento de identidad N°:
Fecha de nacimiento: ......./......[....... Edad: .....ccovvevunn.n. SEXO: et Raza: ......cceunen. N° de teléfono....cc..ccereveeneenrenns
Nacionalidad: ..o OCUPACION: ...ttt ettt e e ste sttt essasste st e bessebanssassrennans
[T T ool oYy - ot { VI | OO PR TRRTTRR
Referencias para ubicar @1 dOmMICHIO: ............ooo i et b s et st et ea st et eae s st s b ea saees st ebeseneee
Localidad: ........ccoovevinieienreceenne ... Distrito: .... ... Departamento: ...............
Localidad probable de contagio: ............ccccccuveeniiriennnececen Distrito: .......ccoceevveviee Departamento: .........cccoeevvveerinieene.
DATOS CLINICOS
Fecha de consulta: ...... [ . Peso: ..cccvveeerern. kg
Tipo de lesién: cutanea (......) mucosa (......) mucocutanea (......)
Lesidn cutanea: Ulcera (......) costrosa (......) verrucosa (.....) cutdnea diseminada (......)
Lesidon mucosa: tabique nasal (......) labios (.....) paladar (......) faringe (......) laringe/voz ronca (......) mutilaciones (......)
Tiempo de evolucion de la lesion: .............cccoceveveie e N° de 1@SIONES: ........cocvveviece e
Localizacidn de las lesiones: miembros inferiores (......) miembros superiores (......) cabeza (......) cuello(......) Tronco (......)
Presencia de sobre contaminacion: si(......) no (......) cicatrices Si (......) No (....... ) dolor en la ulcera: Si(......) No ( )
Lesion anterior: Si(.....) No (.....) Tratamiento anterior para leishmaniasis: Si(......) No (......)
éHace Cuanto?: ........cccooevvveennnane. IMIEAICACION.........ccee ittt sttt et e e st ea et et ses e st s et et ses e s e s et eas sesbeben sasbesanesensatas
Factores de riesgo: cardiaco (......) problemas hepaticos (......) Problemas renales (......) hipertensién (....... ) Otros: ..ceeeeveeeenee.
Tipo de entrada al sistema: caso nuevo (......) Recidiva (....) 2° Tratamiento (......) Retorno post abandono (...) Re infeccion (....)
DIAGNOSTICO LABORATORIAL ESPECIFICO
Métodos directos Métodos indirectos
Resultado/Método | Frotis Cultivo Anatomia PCR IFI ELISA
patolégica
Resultado
Fecha de resultado
OtroSs MELOAOS AIAZNOSTICOS: .......c.cecviiiieietii ettt et et ettt etestese e eates et et etesbessases bt ss et etessssesbes st et ebeseansabasbessas et stensasesssas
TRATAMIENTO
Medicamento proporcionado por el Programa: Si(......) No (.....) Hospitalizacién: Si(......) No (.....) Fecha: ....../........ Y2
Fecha de inicio de tratamiento: ....../. /........ Fecha de término del tratamiento: ....../........ Y2
Esquema de tratamiento: Primer esquema - antimoniales (......) Segundo esquema — anfotericina (.....)
Droga utilizada: ..........c..covcoeire DOSIS: ..oooveeeeteeieteet ettt Dias de TtO: ......cccoeviieece e
Via de administracion: IM (......) IV Directa (......) IV con dilucién (......)
Efectos adversos: Leves (......) Graves (....... ) No (....... ) En caso de presentar efectos, completar la ficha de denuncia especifica.
Interrupcion del tratamiento (mas de 72 hs): Si(......) NO (......) MOIVO: ......ccoouiiiiiciieiee ettt et r e v
Terapia de apoyo con antibiéticos: Si(......) No (......) Antibidtico suministrado: .............ccccoooveiiriie i
(01 IR =T = T o T T L3 ' T 1o OSSO OPP TSPt
Regularidad del tratamiento: Regular (......) Irregular (......) Abandono (......) Abandono 2°(......)
Responsable de suministrar @l tratami@NTo: ..............coooiiiiie ettt e ee e ae st e s et eesseeste e en s eeereeae seenen e seneeras
Fallecido: Si(.....) No{(......) Fecha de fallecimiento: ....../......../........
CONCLUSION FINAL
Clasificacion del caso: Confirmado (......) Descartado (......)
Lugar de contagio probable: Localidad .........c.ccccurveeennnenne. Distrito ..coevevereerieiieiennans Departamento/Pais .......ccceeeveeeereveeeverne.
Evolucidn del caso: Curado (....... ) No curado (.......) Fallecido (......)
Fecha de cierre del caso: ....../........[ ........
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