ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TETANOS Y TETANOS NEONATAL

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificaciéon (Apellidos y nombre):

Fecha de nacimiento  / / Edad: (Afos).___ ; Para <2 afios (Meses):

dia mes afo
Sexo: Hombre [1 Mujer LI

Domicilio
Localidad Provincia Tfno.
Ocupacion Centro de Estudio (aula)/ Trabajo

Servicio militar: No [1 Si [ Afo:

DATOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: Sospechoso LI Probable/Confirmado LI

Fecha de inicio de los primeros sintomas / /

Descripcién clinica
Signos/Sintomas Si NO NC.

Contracciones musculares en:
-maseteros
-cuello
-tronco
Rigidez en musculos abdominales
Espasmos generalizados
Afectacion de nervios craneales

Otros (citar):

Puerta de entrada/ Tipo de herida Fecha herida  / [/

Localizacion anatomica

Si es post-quirargico: Tipo de catgut utilizado

Evolucién: Recuperacion [J
Fallecimiento L1 Fecha: [/ [
Desconocida LI

Ingreso en hospital No [ Si [ Fecha de hospitalizacion: / /

Centro Servicio




lnmunizacién previa con toxoide tetanico?

No L0 Si O No sabe [
— N° Dosis recibidas

Ultima dosis recibida : Fecha / /

Presenta documento de vacunacion: No [ Si [

COMPLETAR S| EL PACIENTE TIENE MENOS DE 28 DIAS
¢Ha recibido la madre toxoide tetanico?
No L SilJ] Nosabe U

— N° Dosis recibidas
Ultima dosis recibida : Fecha / /

¢Donde nacié el paciente?

Hospital [
Domicilio [
Otros L] Especificar:

Si nacié en domicilio: {Quién atendi6 el parto?:
Médico [ Matrona [1  Otro sanitario L Otros [

Instrumento de corte de corddn

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declara el caso

Centro de Trabajo Tfno

Municipio Provincia




