FICHA EPIDEMIOLOGICA DE NEUMONIA BACTERIANA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

HOSPITAL............cocriiiereeer e Historia Clinica: ............
Caso_ sgspechoso fie neu!'nonl'a con criterio de hospitgllizacién: Todo Qaciente menor de 5 aﬁos_de. edad Fecha de captacién
hospltall'zado con diagnéstico médico de neumonia adquirida en la comunidad que cumpla con los criterios de de caso:
neumonia grave 6 enfermedad muy grave. o o
1. DATOS DEL PACIENTE: 2di Caso N°®

. = (llenado por el Médico tratante)
Apellido Paterno: Ap. Materno: Nombres: DNI:
2. Fecha de nacimiento: Dia:__ Mes:__ Afo:__ 3. Sexo: 3.1[_] Masculino 3.2[] Femenino
4. Procedencia: 4.1 Departamento 4.2 Provincia 4.3 Distrito:
5. Direccion Actual: 6.Telefono:
7. Captacién:  7.1[]Emergencia 7.2[] Hospitalizacién 8.Fecha inicio sintomas:__ /_ /
9. Diagnostico de ingreso: CIE 10
Dx 1:
Dx 2:
10. Antecedente de vacunacién 1 2™ 3 Tiene carnet No [] si
10.1 Anti Hib (Pentavalente) D No |:| |gn0ra|:|S| Dosig F. wuna uvaro. oo ol
10.2 Anti Meningococical | No[_] Ignora[ 1Sl Dosig F. Ultima dosis: ...../ ....[.....
10.3 Anti Neumocdcica: [ ] No[_] Ignora[_]SI Dosig F. Ultima dosis: .../ ..../.....
11. Uso de antibidticos dentro la Gltima semana: 11.1[]Si  Cual?:[] Oral [] Parenteral L]Ambas
11.2] No  11.3[_] No sabe
12.Si es “SI” cual fue el antibidtico? )
............................................................. n° de dias de tx. ...... dias Fecha L}Itima dosis:...../ ..o/ .
............................................................. n° de dias de tx. ...... dias Fecha Ultima dosis:...../.......[.....
. Obtencion de Muestra:
[ ] Sangre Fecha de toma:.../....../.... Cultivo:[]Si [ ] No
[] Liquido Pleural* Fecha de toma:.../....../.... Cultivo:[_]Si[[] No (*si estuvo indicado)

II. RESULTADOS DE RADIOLOGIA: Marque con una “x” si se detecté:

14. Normal: []Si [JNo 14.1 []Consolidado Lobar 14.2[ ] Derrame pleural 14.3[] Broncograaéreo
15. Otros describir: 16. [INo se tomo Rx tdrax

III. EVOLUCION DEL PACIENTE (Revisado por Epidemiologia)

17. Condicion de egreso del paciente

17.1[ ] Alta médica 17.2[ ] Alta voluntaria 17.3 Referido  17.4[] muri6  Fecha:........ R -
18. Diagnostico de egreso CIE 10
Dx 1:
Dx 2:
Responsable:

IV. DATOS DE LABORATORIO (llenado por Laboratorio)

19. Resultados Describir Morfologia
19.1 Gram de hemocultivo: [] Gram+ []Gram- ____ __ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ______
19.2 Gram de liquido Pleural: [] Gram+ [JGram- —-—-——-————-—-—-—-—-—-———————————

19.3 Hemocultivo{ JHib [ JHi(rotib) [ Spn [JOtra bacteria:................ Fecha de aislamiento:.............. LINegativo
19.4 Liqu. Pleural{_JHib [_] Hi(noHiv) [] Spn []Otra bacteria.................. Fecha de aislamiento:..../.....\.... [ INegativo
20. Susceptibilidad antimicrobiana (KIRBY BAUER):
Antibidtico Halo en mm | Interpretaciéon Antibidtico Halo en mm Interpretacién
20.1 Ampicilina 10 ug S 1 R Rifampicina 5ug S 1 R
20.2 Cloranfenicol 30 ug S 1 R Eritromicina 15ug S 1 R
20.3 Oxacilina 1 ug SDP R Vancomicina 30ug S 1 R
Cotrimoxazol 25 ug S |1 R Ceftriaxana 2010 S 1 R
21. Fecha envio cepa al INS (aislamiento): 22. Fecha confirmacién por INS: ..../...../.....
[1Hb [ Spn [ Otrotcceenne.
""" foveid e [ Hieo i) (1 Neg
Responsable del Laboratorio Firma
ODSEIVaACIONES: .. ...

Neumonia Bacteriana




