Programa de Zoonosis | Ministerio de EHS SR COELAPROVACIARE ENTRE
Area de Epidemiologia | SALUD

NOTIFICACION DE CASO DE BRUCELOSIS AGUDA

Definicién de Caso

Sospechoso: sindrome febril inespecifico acompafiado de transpiracién profunda, fatiga, anorexia, pérdida de peso, cefalea, artralgia y dolor
generalizado, vinculado epidemioldgicamente a contacto ocupacional con animales o consumo de productos de origen animal contaminados.
Probable: caso sospechoso con una prueba seroldgica de tamizaje positiva (aglutinacién con antigeno tamponado (BPA), Rosa de Bengala (RB),
microaglutinacién para B canis (RSAT), Huddleson)

Confirmado: caso sospechoso o probable que es confirmado en laboratorio. (Bacterioldgicas: aislamiento de Brucella spp de espécimen clinico
(hemocultivo, mielocultivo, biopsias, etc) Seroldgicas: prueba de Wright y otras que permiten la deteccidn de anticuerpos igG especificos en
suero del paciente (Fijacién de complemento, CELISA, IELISA, etc.)

1. IDENTIFICACION DE PACIENTE

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento: __/__/  Edad: _____ Sexo: M [IF DNIL
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Barrio: Localidad:

LUrbano ORural Departamento: Provincia:

2. DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas: __/__/ Fecha de primeraconsulta: __/_/
Diagndstico previo de brucelosis: [1Si CINo

Oinicio subito  Cinicio insidioso  [Fiebre continua LFiebre intermitente  [dCefalea  [HAstenia
[IMialgias ClArtralgias CSudoracion profusa LlDepresion  [JAnorexia ~ [JPérdida de peso

3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Ocupacion de riesgo: Lugar de trabajo:[dUrbano  [Periurbano  ORural  OSilvestre

Si cambid de ocupacion dentro de los 6 meses de comienzo, indicar ocupacion previa:
Contacto con vacas, cabras o cerdos dentro de los 6 meses anteriores a la fecha de comienzo: [1Si [INo LIN/S
Contacto con vacuna bovina cepa 19 o Rev-1: [1Si [No Fecha _/_/__

Consume leche o derivados: [INunca [Ocasionalmente [LlFrecuentemente

Consume leche cruda o derivados lacteos crudos: [JSi [INo
Especificar productos, fuentes de provision y fechas:

4. EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha de muestral:___/ _/____ Material remitido:
Método: Resultado:
Fechade muestra2:___/ _/ _____ Material remitido:

Método: Resultado:
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5. ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Tratamiento de paciente:  Droga 1: Dosis: Dias:

Droga 2: Dosis: Dias:
Investigacion de los contactos y expuestos al mismo riesgo: [1Si [INo
Se identificd el vehiculo comun de infeccion (ej.: leche cruda, quesos, otros lacteos):
0ISi CNo ¢ Cual?:
Se hicieron pruebas en el ganado sospechoso y se eliminaron a los reactivos: [1Si [INo

6. EVOLUCION Y CLARIFICACION DEL CASO

Paciente hospitalizado: [1Si [INo [IN/S Fecha de hospitalizacion: __/__/__
[1Alta sin secuelas [JAlta con secuelas [IFallecido  Fecha: __/_/ [1Desconocido
Diagndstico final: [Laboratorio  [1Nexo epidemioldgico

7. DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y apellido del profesional:
Establecimiento notificante:

Teléfono: Fax: e-mail:

Localidad: Departamento: Provincia:

Fecha de notificacion: ___//

Firmay 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



