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	ANEXO 1: FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN INMEDIATA DE CASO DE MENINGITIS BACTERIANA, ENFERMEDAD MENINGOCÓCCICA Y ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE.

	SEREMI REGION
	
	SERVICIO SALUD
	 

	OFICINA PROVINCIAL
	 
	

	ESTABLECIMIENTO
	 
	

	SEMANA ESTADISTICA
	
	FECHA NOTIFICACIÓN
	
	
	
	 

	
	FECHA VALIDACIÓN SEREMI
	
	
	
	 

	MÉDICO TRATANTE
	
	

	PERSONA QUE NOTIFICA
	
	TELEFONO
	 

	 

	IDENTIFICACION DEL CASO

	APELLIDO PATERNO
	
	

	APELLIDO MATERNO
	
	

	NOMBRES
	 

	RUT
	 
	F. NACIMIENTO
	
	
	
	 

	SEXO
	Femenino
	 
	
	EDAD
	
	
	
	 

	
	Masculino
	
	
	
	años
	meses
	días
	

	EMBARAZO
	SI
	
	
	SEMANA DE GESTACIÓN
	 
	

	
	NO
	
	
	

	OCUPACIÓN
	 
	

	DIRECCIÓN
	Calle
	Número
	Depto

	 
	 
	 

	Población, villa u otro
	Ciudad o localidad
	Comuna

	  
	 
	 

	Teléfono
	 
	 

	Pertenencia declarada a algún pueblo originario
	
	

	Nacionalidad
	 
	

	 

	INFORMACIÓN CLÍNICA

	Nº HISTORIA CLÍNICA
	 
	FECHA PRIMEROS SÍNTOMAS
	
	
	
	 

	FECHA PRIMERA CONSULTA
	 
	 
	 


	FECHA HOSPITALIZACIÓN
	 
	 
	 
	

	EST. HOSPITALIZACIÓN
	 
	

	ESTABLECIMIENTO DERIVACIÓN
	 
	

	DIAGNÓSTICO DE INGRESO
	 
	

	

	CASO PRIMARIO
	 
	
	 

	CASO SECUNDARIO
	 
	 
	Nombre Caso primario
	
	

	

	VACUNACIÓN 
	SI
	NO
	Nº de dosis
	Fecha
	
	FALLECIDO
	SI
	 
	     NO
	 
	

	Hib
	 
	 
	 
	 
	
	Fecha fallecimiento
	 
	 
	 
	 

	Neumocóccica
	 
	 
	 
	 
	 

	Otros
	 
	 
	 
	 
	
	Cuál
	 
	

	 

	INFORMACIÓN DE LABORATORIO

	FECHA DE TOMA DE MUESTRA
	
	
	
	 

	LATEX
	Resultado 
	 
	

	GRAM
	Resultado 
	 
	

	CULTIVO LCR
	Resultado 
	 
	

	HEMOCULTIVO
	Resultado 
	 
	

	OTRO
	Resultado 
	 
	

	

	Fecha de envío al ISP
	 
	 
	 
	 
	Cultivo
	 
	 

	Resultado ISP
	 
	
	Muestra LCR-PCR
	 
	

	
	Muestra de sangre
	 
	

	INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLOGICA

	FECHA TRATAMIENTO DE CONTACTOS
	 
	 
	 
	 

	

	GRUPOS ESPECÍFICOS
	Nº DE CONTACTOS 
	QUIMIOPROFILAXIS
	No corresponde

 tto de contactos
	 
	

	
	
	Nº Cáp. Ciprofloxacino
	Nº Frascos Rifampicina
	Nº Cáp. Rifampicina
	Vacuna HiB u otra
	 

	0 A 4 años
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5 A 17 años
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	> 18 años
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Gestantes
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Si corresponde, Institución donde se realizó el bloqueo
	 

	Visita Epidemiológica

	Lugar
	Fecha
	Hora Inicio
	Hora Fin
	Responsable

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	Actividades Educativas

	Individual/Colectiva
	Fecha
	Hora Inicio
	Hora Fin
	Responsable

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 

	CLASIFICACIÓN FINAL

	 

	
	 
	DESCARTADO
	Por Laboratorio:

	
	 
	CONFIRMADO
	 
	Nexo Epidemiológico
	 
	Frotis

	
	 
	Clínica
	 
	Cultivo

	
	 
	Biopsia
	 
	Serología

	
	 
	Autopsia
	 
	RT-PCR

	
	
	Laboratorio
	
	Otros

	DIAGNÓSTICO Y CODIGOS CIE-10

	ENFERMEDAD MENINGOC.
	
	   MENINGITIS:
	ENFERMEDAD INVASIVA por Haemophilus influenzae

	MENINGITIS  MENINGOCÓCCICA
	A39.0
	 
	 NEUMOCÓCICA
	G00.1
	 
	
	MENINGITIS por H. influenzae
	G00.0
	 
	

	MENINGOCOCCEMIA
	A39.2
	 
	 LISTERIA MONOCYTOGENES
	A32.1
	 
	
	SEPTICEMIA por H. influenzae 
	A41.3

	
	

	MENINGITIS Y MENINGOCOCCEMIA
	A39.0
	 
	     ESTREPTOCÓCICA
	G00.2
	 
	
	NEUMONIA  por H. influenzae 
	J14.X
	
	

	SD. WATERHOUSE-FRIDERICH
	A39.1
	 
	ESTAFILOCÓCICA
	G00.3
	 
	
	

	OTRAS INF. MENINGOCÓCCICAS
	A39.8
	 
	OTRAS MENINGITIS BACT.
	G00.8
	 
	
	

	INF. MENINGOC. NO ESPEC.
	A39.9
	 
	 BACT. NO ESPEC.
	G00.9
	 
	
	Agente:
	 
	

	

	LOCALIZACIÓN
	Meníngea
	 
	          Facial
	 
	              Sin foco definido
	 
	 

	Aplica en  Enf. Meningocóccica o Enf. Invasiva por H. influenzae
	Articular
	 
	Epiglotis
	 
	              Otra (especifique)
	 
	 

	
	Pulmonar
	 
	    Bacteremia
	 
	 

	

	PAIS DE CONTAGIO
	Chile
	 
	
	

	
	Extranjero
	 
	  País
	 
	

	

	Observaciones:





Anexo 3
Nº Sección Bacteriología: ______________ 
Fecha de Recepción: _____/_______/______ 

FORMULARIO PARA ENVIO DE CEPAS [ B-01 ]
SECCIÓN BACTERIOLOGÍA

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE : 

Nombre


      Apellido Paterno 

       Apellido Materno 

	
	
	


	
	-
	


	


	


Sexo:  Masculino     Femenino      RUT: 

	
	
	


	


Fecha de Nacimiento:       Edad: 

    Día 
      Mes 
         Año 

Comuna de Residencia: ______________________________________________ 

Diagnóstico Clínico: ________________________________________________ 
2.-ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS: 
	


	


Ambulatorio         Hospitalizado                                              
	


	


	


	


Brote:             Caso aislado                          Contacto                                          Estudio manipuladores  

3.- ANTECEDENTES DE LA CEPA: 

Muestra de Origen: _______________________________ Nº de Cepa: _____________________ 

Identificación bacteriana del Laboratorio: _______________________________________________ 

	
	
	


	
	
	


Fecha de Obtención                                                                       Fecha envío al ISP:     

	


	


Envío de datos: 

Envío de cepa: 

Observaciones: _________________________________________________________________ 

4.– PROCEDENCIA: 

Establecimiento: ________________________________ Servicio de Salud: __________________ 

Dirección: ___________________________________    Ciudad: _________________________ 

Profesional responsable: ___________________________________________________________ 

Teléfono del laboratorio: _________________________ Nº de Fax: _______________________ 

Correo electrónico: _____________________________ 

INSTRUCCIONES: 
1.- La recepción de cepas se realiza en la Unidad Recepción de muestras de lunes a jueves de 8.00 a 16:00 horas y los viernes de 8:00 a 15:00 horas. Envíos fuera de estos horarios son recibidos por Portería y registrados al día siguiente. 
2.- Sólo se aceptarán cepas que adjunten el presente formulario con los datos completos y letra imprenta (legible). 
3.- Aquellos laboratorios que envían un número de cepas superior a 5, pueden enviarlas en nómina incluyendo los datos solicitados. 
4.- Consultas: - Recepción Muestras I.S.P 5755 187 / Sección Bacteriología: Fonos* 5755 421 – 5755 424 – 5255423 – 5755 426 
* Red Salud: 255 421 - 255 424 - 255 423 - 255 426 Correo electrónico: bclinica@ispch.cl 
5.- Los agentes de Vigilancia de Laboratorio en que se deben enviar cepa son las sujetas a vigilancia de morbilidad y Decreto 158. 
6.- El número de cepas a enviar, será de acuerdo a la situación epidemiológica del momento, lo cual será comunicado oportunamente. 
7.- En caso de no disponer de la cepa realizar la notificación utilizando este mismo formulario.


Anexo 4
 Nº Sección Bacteriología: ______________ 
Fecha de Recepción: _____/_______/______ 

FORMULARIO PARA ENVIO DE MUESTRAS CLÍNICAS [ B-02 ]
SECCIÓN BACTERIOLOGÍA

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE : 

Nombre


      Apellido Paterno 

       Apellido Materno 

	
	
	


	
	-
	


	


	


Sexo:  Masculino     Femenino      RUT: 

	
	
	


	


Fecha de Nacimiento:       Edad: 

    Día 
      Mes 
         Año 

Comuna de Residencia: ______________________________________________ 

Diagnóstico Clínico: ________________________________________________ 
2.-ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS: 
	


	


	


	


Brote:             Caso Aislado                          Contacto                                          Estudio manipuladores  

3.- ANTECEDENTES DE LA MUESTRA: 

Tipo de muestra : _______________________________ Nº de muestra: _____________________ 

Examen solicitado: _______________________________________________ 

	
	
	


	
	
	


Fecha de Obtención                                                                       Fecha envío al ISP:     

	


	


Envío de datos: 

Envío de cepa: 

Método utilizado: _________________________________________________________________ 

4.– PROCEDENCIA: 

Establecimiento: ________________________________ Servicio de Salud: __________________ 

Dirección: ___________________________________    Ciudad: _________________________ 

Profesional responsable: ___________________________________________________________ 

Teléfono del laboratorio: _________________________ Nº de Fax: _______________________ 

Correo electrónico: _____________________________ 

INSTRUCCIONES: 
1.- La recepción de cepas se realiza en la Unidad Recepción de muestras de lunes a jueves de 8.00 a 16:00 horas y los viernes de 8:00 a 15:00 horas. Envíos fuera de estos horarios son recibidos por Portería y registrados al día siguiente. 
2.- Sólo se aceptarán cepas que adjunten el presente formulario con los datos completos y letra imprenta (legible). 
3.- Aquellos laboratorios que envían un número de cepas superior a 5, pueden enviarlas en nómina incluyendo los datos solicitados. 
4.- Consultas: - Recepción Muestras I.S.P 5755 187 / Sección Bacteriología: Fonos* 5755 421 – 5755 424 – 5255423 – 5755 426 
* Red Salud: 255 421 - 255 424 - 255 423 - 255 426 Correo electrónico: bclinica@ispch.cl 
5.- Sólo agentes de vigilancia de laboratorio, se pueden enviar muestras clínicas, siempre que el laboratiorio no tenga capacidad diagnóstica, previa consulta con el Instituto de Salud Pública. 
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