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Anexo 4a. Ficha de Investigacion de Sospecha de Sindrome de Zika Congénito.

1.  Debe ser completado por nivel local (EBAIS, Area de Salud u Hospital, CAIS), y CILOVIS cuando corresponda. Los médicos tratantes deben facilitar la informacién
necesaria para completar el anexo.

2.  El plazo para el llenado y envio es de 15 dias maximo desde el nacimiento, adjuntar los resultados de laboratorio realizados en el hospital de nacimiento. Si
estdn pendientes se coordina con el nivel regional para ampliar el plazo de envio.

3. Remitir mediante flujo normal de informacién (via fisica o electrénica) al sistema nacional de vigilancia epidemioldgica, tanto del Ministerio de Salud como de la
CCSS y al CREC del INCIENSA.

Llene esta ficha para todo recién nacido con microcefalia o sospecha de Sindrome de zika congénito

Establecimiento de salud

Nombre de quien reporta

Fecha de investigacion

Teléfono de establecimiento

/ /
> Apellido1 niho (a) Apellido2 nifo (a) Nombre nifo (a) Identificacion nifo (a)
O
3]
< [ Provincia residencia madre | Canton residencia madre Distrito residencia madre Teléfono
&
o
E Senas de la direccion exacta
[=]
™
Fecha de nacimiento Fecha de deteccién Edad actual Sexo Nacionalidad Establecimiento de salud
/ / / / / / [IMasc | [JCostarricen [ donde naci:
Dia Mes Afio |Dia Mes Afio |Afios Meses Dias [ IFem |[ IExtranjero
Peso al Nacer Edad gestacional Manifestaciones clinicas Si No Desconocido Fecha Dx
g sem Microcefalia (verificar [] [] L] / /
Talla al Nacer Clasificacion del RN ej. RNTAEG con gréaficas seglin edad
om gestacional y sexo)
-~
s Perimetro cefalico al nacimiento: cm ,Otros defectos SN_C I:l I:l I:l / /
© | perimetro cefalico a las 24 horas nacido: incluye sordera (si es
Z ’ Ccm || si indique cuales)
Z | Perimetro cefalico actual o ultimo tomado: cm
] .
i Edad del nifio Fecha: / / Defectos oculares (si [ ] [] L] / /
@ Ofras enfermedades o hallazgos encontrados al ex. Tisico | | €S Si indique cuales)
= R
< [[INo ¢Cudles?
[]si Defectos articulares [ ] [] L] / /
¢Esta el nifio vivo? Si fallecio, se le realizo autopsia? | | (si es si indique cuales)
[ INo. [ INo []si
DSI' Diagndstico Anatémico Final
Fecha falleci Otras anomalias 0 ] /I
congenitas
/ / (especifique)
Apellidol, Apellido2, Nombre de la Madre Edad de la madre al parto Cedula o identificacion Telefono
Afios
w
(4
[=)
‘zt NO embarazos NO partos Atencion prenatal
< ¢Tuvo control prenatal para éste embarazo? [ONo [Jsi Fecha 10 cita:
w / /
a N© abortos N° nacidos ¢Tuvo enfermedad similar a zika durante embarazo? [ONo [JSi  Mes de gestacion
E vivos . . . . , mes .
< ¢Se le diagnostico clinicamente zika durante el ONo [si  Mes de gestacion
(=] embarazo? mes
¢éSe le confirmo zika por laboratorio (PCR) durante el [ONo [Jsi  Mes de gestacién
embarazo? mes

Esta forma tiene dos lados.
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Datos de exposicion y enfermedad materna (opcional en anexo b) Otros riesgos en el embarazo
¢Se expuso a un caso de zika durante el emb.? [INo [Si Lugar: [INo[]si
¢Viajo a zona de amplia circulacién del virus? CONo  [Si  Lugar: Especifique
¢Tomé algin medicamento en el embarazo? [(INo  [si [ Cual Trim
¢Tuvo alguna enfermedad durante el embarazo? [JNo []Si [ Cual Trim

Laboratorio Fecha de toma o Fecha de resultado Resultados
3 solicitud Pos Neg Especifiqgue
g PCR Zika Sangre () orina ( ) LCR () / / / /
b}
S || 1gM ZIKA / / / /
= || RUBEOLA I I
Z || Cmv / / / /
E TOXOPLASMA / / / /
E SIFILIS / / / /
g Otra infec cong VIH, parvo,herpes, / / / /
g US DE CEREBRO / / / /
) RMI/TAC/EEG (En caso de realizado) / / / /
g FONDO DE 0OJO / / / /
5 TAMIZAJE AUDITIVO / / / /
o || EOA o potenciales evocados
m .
< || Otro: / / / /
z 7
~8 Observaciones relevantes de la investigacion de campo
<
(3]
™
=]
=
] . . .
Z | Caso referido a la CIC HNN [1si[] no Fecha de la cita: /]
g Caso referido neurologia [1si[] no Fecha de la cita: /)
S | Caso referido a pediatria []si[]no Fecha de la cita: /o
9 | Caso referido a neurodesarrollo  []si [] no Fecha de la cita: /o
2 | Caso referido a [1si [ ] no Fecha de la cita: /)
§ Caso notificado boleta VE 01 [Jsi[1no
()

Caso notificado al CREC-INCIENSA [ ]si[] no

AREA:

REGIONAL
/ /

/ /

CENTRAL

/ /

Clasificacion (uso de la comision) Si se confirma, determinar: (uso de la comision) Si se descarta, determinar: (uso de la comision)
[ IDescartado []Sindrome de Zika Congénito [ICitomegalovirus
[IProbable [JInfeccién Congénita por Zika [IHerpes Congénito
[IConfirmado [_IHIV congénito
Origen caso (uso de la comision) Pendientes para clasificar el caso: (USO de la comision) |:|Rubéola vacunal
Cauiécian: [Isifilis congénito
Dimportado [ IToxoplasmosis

[ ]otro:
Medico responsable del cuidado del nino Firma y sello de unidad
Nombre de la persona que recolecta la informacion
I ECH AR ECE RGOS = GG S S SN S—— FECHA RECEPCION CREC

CREC / /

Esta forma tiene dos lados.

Pag. 2de 2




