Programa de Zoonosis | Ministerio de 5] SPIERNO DELAPROVINGADE ENTRE

Area de Epidemiologia | SALUD CORDOBA TODOS

NOTIFICACION DE CASO DE BOTULISMO

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres: Fecha de nacimiento:__/_/
Edad: Sexo: LJM [F DN Ocupacion:

Domicilio actual: Tel. propio o del vecino/a:

Barrio: Localidad:

[(JUrbano []Rural Departamento: Provincia:

2. DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas: _/__/ Fecha de consulta: ___ /7
Fecha de internacion:___/__/ Uso de asistencia respiratoria mecanica: [1Si [INo

Indicar sintomas y/o signos encontrados en el paciente antes de la administracion de antitoxina

Sintomas Si | No | No sabe Si [ No| No sabe
Dolor abdominal Edema de lengua
Nauseas Voz gangosa

Vémitos Rongquera

Diarrea Boca seca
Constipacion Disfagia

Visién Borrosa Dificultad para respirar
Diplopia Hipotonia

Vértigo Fatiga

Dificultad en el habla Parestesias

Signos Si | No | No sabe | Bilateral | Otros (especificar):
Confusion

Pardlisis ocular externa
Ptosis palpebral

Midriasis

Miosis

Reactividad pupilar normal ‘ o
Paralisis de velo del paladar En caso de heridas, describir:
Hiporreflexia
Trimus
Heridas

Pareias o paralisis
Extremidades superiores
Proximal

Distal

Extremidades inferiores
Proximal

Distal

Ascendente (1) (1) Comenzo en la zona distal de extremidades inferiores, progreso a las superiores y luego a los
nervios craneales.

Descendente (2) (2) Comenzd en los nervios craneales, progreso a las extremidades superiores y luego
a las inferiores.

Descripcidn de paresias o paralisis:

Condicidén de alta: [JCurado [1Derivado [ IFallecido
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4. EXAMENES DE LABORATORIO

Muestras remitidas para diagndstico:

[] Restos de alimentos [1Material de herida [ Suero [Heces [ Lavado géstrico
Muestas positivas:
[] Restos de alimentos [1Material de herida [ Suero [Heces [] Lavado géstrico
LCR: Recuento de blancos: Formula:

Proteinas: Glucosa:

Test de tension (Clorhidrato de edrofonio):
Electromiograma (Resultado):
Grupos musculares estudiados:
Tipode Toxinaz. JA OB [LE

Demora de informe: [IMenos de 24 horas [] 24 horas o méas [1Sin informe
Empleo de antitoxina:  [JSi  [No
Demora en su administracién: ~ [1Menos de 24 horas [124 a 48 horas [ 148 horas o més

5.TIPO DE BOTULISMO

[]Alimentario

Alimento sospechoso:

Fabricacion: [industrial []Casera Fecha de ingesta del alimento sospechoso: 7/ /
[1Del lactante

De 2 a 12 dias antes del inicio de los sintomas, consumié: [IMiel [ Infusiones

¢ Hubo reparaciones o remodelaciones en el domicilio? ~ [1Si CINo

¢ Se hizo limpieza de alfombras en el domicilio? LISi [INo

[IPor heridas

De 4 a 14 dias antes del inicio de los sintomas, ¢ sufrié alguna herida?: [ISi CINo

Tipo de herida: [1Quirtrgica [ Accidental [ Es drogadicto intravenoso?
[lotro

[IInhalacién  [Intestinal

6. DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y apellido de profesional notificante:
Establecimiento notificante:
Teléfono: Fax: e-mail:
Localidad: Departamento:
Fecha de notificacion: [/

Firma y sello del médico/a:

Programa de Zoonosis - Area de Epidemiologfa - Ministerio de Salud de Cérdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Edificio Eva Perdn - Ciudad Universitaria - Cordoba (5000)

Tel.: 0351 4688604 - Guardia 24 hs. 0351 153463803
e-mails: epidemiologiacordoba@gmail.com - zoonosischa@gmail.com



