MINISTERIO DE SALUD HEPATITIS BYD
OFICINA GENERAL DE FICHA DE INVESTIGACION CLINICO
EPIDEMIOLOGIA EPIDEMIOLOGICA

Caso probable sintomatico: Todo caso con manifestaciones clinicas de: Fiebre, ictericia, coluria, y que
presenta aumento del nivel de transaminasas hepaticas mayor o igual a tres veces el valor normal (segin
el método utilizado) y bilirrubinas aumentadas a predominio directo, durante los primeros dias de la
enfermedad

Caso probable asintomético: Individuo asintomatico y sin historia clinica previa de hepatitis viral que
presenta transaminasas elevadas de cualquier valor.

Caso confirmado : Aquel que tiene uno o mas de los marcadores seroldgicos positivos para hepatitis
viral B D

. DATOS GENERALES

Cabdigo de noticacion :..........cccccvvveeeeeeeeeieeens Fecha de notificacion: ....... ... [ovennnn.
Nombre del establecimientoO...........ccccccceeeeeennnn. Tipo:Hosp( ) C.S.() P.S.()
UTES/UBAS/ZONADIS/RED.........ccccvvveirrnnnnn. R.S./SIR.S.iiiie e,
Il. DATOS DEL PACIENTE:

Nombres:......coooviii Apellidos.......cccoov v,
Ocupacion........ocvviviiiiiiiieene Lugar de nacimiento...........cccceeviiieeeeennnne.

Estado Civil .........ccoevcviiiiiennnnnn.

Fecha de nacimiento: __/ /  Sexo: M( )F( ) Edad..................
Procedencia: Localidad:.........c.cooiiiiiiiii Distrito:......cocveiiii
ProvinCia: ..o Departamento:.............cccoeeeeeieieees
1. ANTECEDENTES :

FACTORES DE RIESGO PARA ADQUIRIR HEPATITIS B

e Transfusiones previas si( ) no () Cuando......ccccovvevvvvvvnvennnnnnnn.

e Contacto con jeringas o agujas si () no ()Cuando fue laultimavez....................
e Atencion dental Si () no () Cuando.........cccccevrveeereiiieneniiiiinann,
e Terapia acupunturista si () no () Cuando.........c.cccevrvirrrnnnnnns

e Intervenciones quirdrgicas si () no () Cuando........cccoomrrennnnne

e Usa tatuajes si () no ()

e Usuario de drogas endovenosas si () no ()

e Hemodiaisis si () no ()

e Trabajo en establecimiento de Salud:si( ) no () Labor que desempefia.............

e Viajes recientes . Lugar......cocceeevnvneeeens tHEMPO....oiiiiiee

e Conducta sexual :

Heterosexual ( ) Homosexual ( ) N° parejas sexuales................ ..
Contacto con personas promiscuas, prostibulos ( )
e En menores de edad :

Antecedente intradomiciliario de hepatitis si () no( )

Madre del nifio con hepatitis antes del parto si () no( ) desconocido ( )

Si son afirmativos o desconocidos, preguntar

tipo de parto vaginal ( ) ceséarea( )

Producto : Prematuro ( ) atermino ( ) post maduro( ) Peso al nacer................
Lactancia materna si () no(...) ablactancia(edad)..............

e Lugar de residencia con internamiento
hospital de salud mental () asilo ( ) guarderia ( ) base militar () presidio ( )

e Antecedente de hepatitis viral si() no () Cuando.................
e Vacuna contra hepatitis B: si() no() Ignora( );
Nro. De dosis: ........... Fecha de ultima dosis:......... T Lo




V. INFORMACION CLINICA.

Fecha de inicio de sintomas......... - -

Si No Ign Si No Ign
Cefalea C)Y)y ) ) Mialgias cH)y )y ()
Anorexia () () ( ) Estrefiimiento () () ()
Fiebre () () ( ) Palidez () () ()
Vomitos () () ) Delirio () () ()
Ictericia ) () ( ) Petequias () () ()
Equimosis C ) () ( ) Hepatomegalia ( ) () ()
Epistaxis () () ( ) Nauseas () () ()
Dolor abdominal ( ) ( ) ( ) Artritis ( ) () ()
(@ ] 1 {01

V. EVOLUCION DEL CASO:
Paciente atendido por: Medico ( ) Enfermera ( ) Técnico Sanitario ( )

Hospitalizado Si () No( ) Ign ( ) Fecha de hospitalizacion  (...../.....[....)
Hospital 0 C. Salud..............ccoooiviennn, N° H. Clinica:......cocoooeviiiii.
Tiempo de hospitalizacion:............c.cooiiiiiiiiiinin, dias
Condicidnde alta:..........ccoooiiiiiiii Fecha de alta:...../[...... [oiiin.
Fallecido: Si () No ( ) Ign ( ) Fecha de defuncién: ...... lo..d.....
V. LABORATORIO
Fecha de obtencién de muestra : ...... [
TIPO DE MUESTRA: RESULTADO ( POSITIVO O NEGATIVO)
Biopsiade higado ( ) = e,
Serologia si( ) no( ) HBsAg () AntiHDV ( )..........
Anti- HBs () AgHDV ( Deeeeeen.
AntiHBc IgM () .
AntiHBc Total ()  .ooeeeeeennnne
HbeAg ()
OIOS ovviiiiiiiiiiieis s

VI. DIAGNOSTICO

Probable.......ccooois
Confirmado( ) Descartado( )
Base del diagnostico Clinico ( ) Laboratorio ( ) Ambos ( )

VI. CONCLUSION:

Localidad...........ccccvvvvneenen. Urbano ( ) Rural ()

DIStrit0.....eevveeeeeieeeieiiiiee Provincia............coccuuevnnee Departamento...........cccccee....
Otras personas con cuadro similar: Si () No ( )
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VI INVESTIGADOR
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