FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CASO DE
SIFILISMATERNA'Y SIFILIS CONGENITA

\3/ { Ministerio
%{ de Salud

DATOS GENERALES

Apellidos y Nombres de la Madre: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Apellidos y Nombres del Nifio: (DNI Madre)

Nivel del establecimiento:
Establecimiento de Salud Notificante:

Institucion:  LJ Ministerio de Salud  J Essalud CIFraa/rrPP [ Privado alclint

DISA/DIRESA/GERESA: Red: Microrred:

Investigacion de:

o Semana Epidemioldgica
Fecha de Notificacion e |:|:| |:|:| D:l:lj N°

investgacion:

Sifilis materna
Dia Mes Afo Sifilis congénita

SIFILIS MATERNA

INFORMACION DEMOGRAFICA 1. Fecha de nacimiento: Dj |:|:| |:|:|:| 2. Edad:|:|:| afios

AT Dia Mes Afio
3. Lugar de residencia (habitual): Pais: Departamento
Provincia: Distrito Localidad

L . Recibié ncion prenatal:
4. Fecha de inicio de ultimo periodo menstrual : Siec bi6 atencion prenata

5.
[l
| | . m Desconocido E No (ir a pregunta 8)

Desconocido (ir a pregunta 8)

EMBARAZO ACTUAL

. . - 7. Edad gestacional en el primer control
0. FeChid ue pPrimer Cunuul prendial. |:|:| |:|:| D:I_—_I

prenatal: semanas
[] Desconocido Dia Mes Afio

8. Indique las fechas y resultados de la primera (a) y la mas reciente (b) prueba no treponémica (RPR, VDRL) realizada durante
la gestacion, parto o puerperio:

Fecha (dia/mes/afio) Resultados Titulo Momento
a. / / Reactivo ] Noreactivo[] Desconocido[] | 1: Gestacién[] Parto[] Puerperio []
b. / / Reactivo [] Noreactivo[ ] Desconocido[] | 1: Gestacion[] Parto[] Puerperio[]

9. Indique las fechas y resultados de la primera (a) y la mas reciente (b) prueba treponémica (TPHA, TPPA, FTA Abs, ELISA,
Prueba Répida o Dual) realizada durante la gestacion, parto o puerperio:

Fecha (dia/mes/afio) Tipo de prueba Resultados Momento
a. / / Egrtl;ae.ba rapida/P. Dual Reactivo[ ] No reactivo[ ] Desc.[] | Gestacion[ | Parto[ ] Puerperio[ ]
b. / / E (I;rtlrjae'ba rapida/P. Dual Reactivo[ ] No reactivo[ ] Desc.[] | Gestacion[ ] Parto[ ] Puerperio[]
10. Durante el embarazo ¢fue la madre adecuadamente 11. Contacto(s) sexual(es)| 12. Clasificacion de caso de sifilis
tratada? tratado(s): en la gestante:
O si [] besconocido N°
] No. Indicar el motivo: gsi Probable
[ Tratamiento sin penicilina (INo ... Confirmado
[] Tratamiento durante los 30 dias previos al parto [] Desconocido .......... Descartado (Falso positivo)
[J No inici6 tratamiento durante la gestacion Descartado (Sifilis Memoria)
[] Tratamiento incompleto (1 6 2 dosis)




SIFILIS CONGENITA

13. Fecha de parto/culminacion de
embarazo:

HEREN

Dia Mes Ao

] Desconocido

14. Lugar del Parto/culminaciéon del embarazo:
[] Establecimiento de salud:

Nivel Estab:

[] bomicilio

15. Estado vital

[] Vivo (ir a pregunta 17)

Nacio vivo, luego fallecioé (ir a preg. 16)
Mortinato (ir a pregunta 17)

Aborto (ir a pregunta 17)

16. Fecha de fallecimiento:

(O O 1]

Dia Mes Afio

O Desconocido

17. Peso al nacimiento:
gramos

[ Desconocido

18. Edad gestacional estimada:
semanas

0 Desconocido
(Si el producto fue mortinato o aborto, ir a
pregunta 21)

las que apliquen)

Fecha de los test: /

19. Indique cudl o cudles criterios cumple el producto de la gestacion para ser considerado caso de sifilis congénita: (marque todas

[ Madre con sifilis, que no recibi6 tratamiento o fue tratada inadecuadamente

[ Resultado de titulos de analisis no treponémicos cuatro veces mayor que los titulos de la madre:

/ O Desconocido Titulo Madre:

0 contacto sexual.

[ Nifio con manifestaciones clinicas sugestivas de sifilis congénita (al examen fisico o evidencia radiografica)
O Demostracién de Treponema pallidum en lesiones, placenta, cordon umbilical o material de autopsia.

[ Nifio mayor de 2 afios de edad; con signos clinicos de sifilis secundaria en el que se ha descartado el antecedente de abuso sexual

Titulo Nifo: :

20. ¢Fue el nifio tratado?

Si, con otro tratamiento
No recibié tratamiento
Desconocido

I

Si, con penicilina G sddica o penicilina G procainica por = 10 dias
Si, con penicilina benzatinica x 1 dosis

21. Clasificacion final del nifilo, mortinato o aborto.
O sifilis congénita

LI Nifio expuesto a sifilis, no infectado

Nombres y Apellidos del notificador :

Firma y Sello del notificador:




