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SINDROME DE GUILLAIN- BARRE {SGB)Y OTRAS ALTERACIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A VIRUS ZIKA
FICHA DE NOTIFICACION
Doc. identidad: Apellido y nombre:
E Edad: Fecha de nac.: Sexo: Ocupacion:
'5’ Domicilio: Calle N Entre calles:
= Referencia de ubicacion: Barrio:
-g Localidad: Departamento: Provincia:
g Tel éfono: Teléfono alternativo:
Lugar de trabajo: Direccion: Tel:
Datos del [Av M del Profesional: Establecimiento:
notificador | Carreo electrénico: Tel: Fecha de notificacidn:
1- Antecedentes de Arbovirosis: Dengue O Chikungunyao FAO EikaO
Fiebre del Nilo Occidental {:] Encefalitis de San Luis O CUaNdo s i
2-Viaje en los dltimos 2 meses O Donde. s
3- Contacto con enfermo de Arbovirosis en los dltimos 2 meses O dCual ydonde?.......iiicniiinanns
4- Contacto sexual sin proteccidn con enfermo de ZI KW O Cuando? i
E 5- Contacto sexual sin proteccion con persona que viajd a zona de transmision de 2|KVO
%ﬂ Cudandod. . ieaan Lugar donde viajo......ccceiieennn Fecha de regreso............
E Datos del contacto (nombre, direccian y tel):
fg 7-Presencia de posibles criaderos de mosquitos en domicilio o cercanias {:}
- B- Recibid transfusion en los dltimos 2 meses O s 1 T L
E S-Vacunado para FA Oﬁ.ﬁo: lﬂ-CDmDrbilidadD Especificar. e
10- Otras vacunas en los dltimos 2 meses C} T ol o= T
11- ;Enfermedades agudas en los 45 dias previos al inicio actual? O Especifique Sintomas o signos:
Exantema O Fiebre {:} Mialgias O Artralgias O
Meningeos O Respiratorios O Digestivos D L) 1 OO,
12- Embarazada? O Semanas de embarazo:
Fecha deinicio de debilidad/paridlisis: Fecha de consulta:
Fecha de Internacidn: Hospital: Sala O Ut C‘
Pardlisis {Si-Mo- N/S) *Reflejos * Completar con:
Miembro *sensibilidad
Proximal| Distal |[Ostectendinosos MN: Mormal
Brazo derecho A Aumentado
- Brazo izquierdo D: Disminuido
:E Pierna derecha ¥ Ausente
g Pierna izquierda N5: No sabe
E Progresion de la Ascendente | Descendente [Sin progresion| Simétrica Asimeétrica Desconocida
paralisis:
Dias de instalacion total: |Cnmpromi5|:| pares {_ranealesO Compromiso res piratorroo AVMO
Puncion Lumbar: SI/NO Fecha: Disociacion Albdmino- citologica: S1/NO
Tratamiento: Inmunoglohulina{:} Plasmaféresis{:} Otros:
Dosis diariat. . Dias de tho ..
2 g Tipo muestra | Fecha toma Resultados Tipo muestra | Fecha toma Resultados
£ 8
- Fecha de egreso: Condicién: Alta:) Alta consecuelas: (0  Derivado: (0 Fallecido: ()
é E _2 Diagndstico clinico final: SGB O OEro: e
_; _ﬁ = SME Neurologico asociado con ZIKV: S0s pechosoo Proba ble-(gI Confirmadoo Descarta dDD
e Otro diagnostico eticldgico: .. Firma: ...




