Minister‘io de A GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE e

SALUD y

VIGILANCIA DE SINDROME FEBRIL AGUDO INESPECIFICO Y ZIKA
SINDROME DE GUILLAIN - BARRE ASOCIADO A ZIKA

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento: __/_/ Edad: Sexo:[JM [JF DN
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Barrio: Localidad:

OUrbano  [Rural Departamento: Provincia:

2. DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas: ___ 72/
FechadeUTl: __»~ /_
Inmunodeficiencia: [JSI CONO Especificar:

Fecha de hospitalizacion: __ 7/

, FIEBRE , FIEBRE
PRODROMOS INESPEGIFICO | RESPIRATORIOS DIGESTIVOS MENINGEOS | ey ANTEMATICA OTRO
Si
No
No sabe
Progresion de paralisis:
ASCENDENTE DESCENDENTE SIN PROGRESION
Compromiso de pares craneanos ~ [1SI LINO [IN/S
Compromiso respiratorio st CINO N/S
ARM LISl CONO [N/S
LCR OsI ONoO Disociacion albumino/citoldgica ~ [1SI CINO Fecha __/__/
Si No Desconocido

Sintomas/signos

Parestesias

Dolor

Paresias/paralisis

Compromiso pares craneales
Compromiso sensibilidad superficial
Compromiso sensibilidad profunda
Alteracion de reflejos osteotendinosis

Antecedentes de evento obstétrico actual o en los Ultimos 45 dias: [JSI [INO
Embarazada al inicio del SGB: [JSI' [OJNO [N/S

Puérpera al iniciodel SGB:  []SI [INO

Nivel de certeza de diagndstico de sindrome de Guillain-Barré segun criterios de Brishton
1 Nivel 1 1 Nivel 2 I Nivel 3

Departamento de Zoonosis - Direccién de Jurisdiccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Ciudad Universitaria - Cérdoba - CP 5000

Guardia 24 hs. 0351153463803

e-mails: epidemiologiacordoba@gmail.com - zoonosiscba@gmail.com
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Clasificacion de Eiben y Gerson de evolucion (marque el que corresponda):

l: Compromiso motor inicial de miembros inferiores, con progresién al tronco, musculatura respiratoria,
miembros superiores y pares craneales

Il Similar a la anterior, exceptuando el compromiso de pares craneales

Il Compromiso motor estacionario de miembros inferiores o sin progresion

IV: Compromiso motor inicial en miembros inferiores y pares craneales sin comprometer el tronco ni la
musculatura respiratoria

No aplica

3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Posible fuente de infeccion durante 30 dias previos a la paralisis
¢Dénde residio? Lugar: Fecha: __ /7
¢Viajo?  Sild No[J Lugar: Fecha: ___/ 7

4, EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

Evaluacién a los 60 dfas: [JSI [LINO Fecha: __/ 7
EMG: s ONO Fecha: ___/ 7/
Paralisis residual: LIS TONO [N/S
Atrofia: 1Sl CINO [N/S

5. FUENTE DE NOTIFICACION

Nombre y apellido de profesional notificante:
Establecimiento notificante:

Teléfono: Fax: e-mail:
Localidad: Departamento:
Fecha de notificacion: /7

Firma y sello de médico/a:

Departamento de Zoonosis - Direccién de Jurisdicciéon de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Ciudad Universitaria - Cérdoba - CP 5000

Tel.: 0351 4688604 - Guardia 24 hs. 0351153463803

e-mails: epidemiologiacordoba@gmail.com - zoonosiscba@gmail.com



