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FICHA DE NOTIFICACION DE LEISHMANIASIS VISCERAL

DEFINICION DE CASO
Caso sospechoso: toda persona con fiebre, esplenomegalia o hepatomegalia y con alguno de los siguientes sintomas: astenia,
anemia, abdomen globuloso.
Caso confirmado: todo caso sospechoso con al menos una de las siguientes pruebas diagndsticas positivas: observacién directa
del parasito, cultivo, IFI, PCR o serologia con el antigeno RK39.
DATOS DEL NOTIFICANTE
Nombre y apellido:...........ccccooevevirreeeee e, Cargo: .....ocoeeeeeeeeeeeeeees N° de teléfono: ..........ccccevevenvccriciniee,
Fecha de notificacion: .. Establecimiento de Salud: .............coo i e s et s
Region Sanitaria: ............ccoveinivnccn e DISEIILO: ... e e s
DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellido: ... e Documento de identidad N°: .............ccocoevevevieceiice e
Fecha de nacimiento: ......./......[....... Edad: .....ccovvevunen. Sexo: ... [\ R [ =1 [ 07 Vo R
Nacionalidad: ..o OCUPACION: ...ttt ettt st ea e e e s ss et ese e st se e besssseneaasseesenes
Nombre y apellido de la madre o del padre (si €5 MENOT A EAAU): ....coociee it reire e et e e s e e se e eenes
[T T ool o T3 - ot { V- | OO PRV
Referencias para ubicar el domiCilio: ............ccoeouriieiiicciice et Vive ahi desde: ....... Y2 S
Localidad: .........ccccovveeeieeeceeec DisStrito: .....cco oo Departamento: ...........cccceveieiecieceeeenns
Tipo de localidad: Urbana (....... ) Rural (....... ) Periurbana (.......)
Direccion anterior (hasta hace 1 @fi0 PreVIO): ...ttt et e s te st e et ea e ste st e bebaebeasseeebessssesbesbesassseeseeeasatbeseasaeean
Viajes realizados entre 1y 12 meses anteriores a los sintomas: Si (....... ) No (....... )
[T == 1 O PP TP PR Fecha: ....... Y Y
DATOS CLINICOS
Fecha de consulta: ...... R Fecha de inicio de sintomas: ....... Y . Peso: .....coevveuennne. kg Talla: .................. cm
Estado al ingreso: Bueno (....... ) De alerta (....... ) Grave (......) Temperatura: ............... °C. Adelgazamiento: Si(.....) No (......)
Hemorragias: Si( ) No(....) Desnutriciéon:Si(......) No(.....) Edema:Si(.....) No(......) Desgano: Si(......) No(......)
Adenomegalia: Si(......) No(......) Tamaiio del bazo (RCI): ................... Cm. .Tamaiio del higado (RCD)......................... cm
Hemoglobina: ........................ G/dl. Glébulos blancos: .........c.cccevvevennn. mm3 Neutréfilos:.......cccccvvveen... %
Plaquetas:........c.cccccuvvvrercererenes mm? Co-infecciones: HIV (......) TBC (....... ) Infecciones pulmonares (....... )
[ = 13 SRS UPRRPSTPRIPRt
DIAGNOSTICO LABORATORIAL ESPECIFICO
Resultado/Método Métodos directos Métodos indirectos
Frotis Cultivo PCR IFI ELISA Rk39
Resultado
Fecha de resultado
OtroSs MELOAOS AIAZNOSTICOS: .......c.cecueiieeietiece ettt st ettt eteste e s es et et et et sbeseabeb st sas et sbesessesbessas et sbensasessessassasetestnnssesaanas
TRATAMIENTO
Medicamento proporcionado por el Programa: Si(.....) No (.....) Hospitalizacién: Si(......) No(.....) Fecha: ....../........ Y
EStablecimiento de SAlUd: ...ttt et et bbb e b s et ek sea e b ses et et ses e shesen et be sen b en e bt eaeseaber s
Fecha de inicio de tratamiento: ....../........ A Fecha de término del tratamiento: ....../......../........
Esquema de tratamiento: Primer esquema - antimoniales (......) Segundo esquema — anfotericina (.....)
Droga utilizada: ..........c..coeeveieee DOSIS: ...oveviereeieeer s Dias de TtO: ......cccovveieece et et
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 (......) MOTIVO: ..ooieeiiiceee ettt e s e see s
Terapia de apoyo con antibiéticos: Si(......) No (......) Antibidtico suministrado: .............ccccoooveririie s e
Transfusiones: Si (......) No (......)
Otra tEraPia dE @POYO: ......oeeiieice ettt ettt st se e st e st stesteebe st ste st sbesteabestesteassans srsans st ans et arseesers st et aesaesbebeesbesbenbansenbesaeasenneanean
Regularidad del tratamiento: Regular (......) Irregular (......) Abandono (......) Abandono 2°{(......)
Responsable de suministrar @ tratami@nto: ................oooiiiiico e sttt st st s teste st steebestesteebeebesaeetesasesers st ensaereerbenes
CONCLUSION FINAL
Clasificacion del caso: Confirmado (......) Descartado (......)
Lugar de contagio probable: Localidad .......c.cccccovevueuverrnnne. (D11 1 g (o T Departamento/Pais .......cccvveeverevereeerenns
Evolucion del caso: Curado (....... ) Nocurado (.......) Fallecido (......) Fecha de fallecimiento: ....../......./.......
Fecha de cierre del caso: ....../......../ ........
ODBSEIVACIONES: ......oeviiitiiiee et stertesteste s e stestesteeteeteatesseas et assaesesaesaesaesaes besaessestes besses essssseaseensssbenss sbeste sbe st abesteaueatesusessarssrsenseesersaetessansanten




