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Asunto: Diagnostico
Clasificacion: 13S

Hoja 1/1
de Brucelosis por laboratoric

.2 Diagnostico Epidemiologico

Veracruz, Ver. a 6 de Agosto de 2024

A LAS 11 JURISDICCIONES
HOSPITALES SESVER
CLIENTES PARTICULARES

2686

Derivado de la actualizacion en el diagndstico de Brucelosis recibida el pasado mes ce Julio del presente,
por parte del érgano regulador InDRE, gue tiene como objetivo fortalecer el diagnostico en la ent.da
tenemos a bien informar que a partir de la fecha, toda muestra de suero o LCR que se reciba para ol

diagnostico de Brucelosis, debera de llegar acompafiada de lo siguiente:

e Oficio de solicitud de estudio.

e Estudio Epidemiolégico de caso de Brucelosis el cual anexo a esta circular, no se
aceptara otro tipo de formato, sera motivo de rechazo (no aplica para control ce calidad).

L ]

Para interinstitucionales debera incluir formato subrogado y vigencia de derechos.

Aprovecho la ocasion para reiterar los criterios de aceptacion de las muestras gue aplican en este

diagnostico:

TIPO DE caupaooela | TEMPOORTMO | meoio o TEMPERATURA DIAS DE iy ek it i
MUESTRA MUESTRA WILIESTHA TRANSPORTE OPTIMA TRANSITO APROXIMADO 4=
|
20A25°C 4 HORAS l
NO HEMOLIZADO
RED FRIA
NO LIPEMICO TUBD D TiC TRO M
"SUERO NO |c7!l.|lu 2A8C EHORAS 1.5mL ‘ i ':E)A:E Ivtocn:nl: ;:{.
1 NO CONTAMINADO NO APLICA NO APLICA ‘ M RTS8 ERIET
IDENTIFICACION
* | | mAspe72 |
F % AT HORAS 1
| FELCR NO CONTAMINADO 1ml
| *Para confirmar el diagnostico a los pacientes con resultado indeterminado se solicitara por Unica vez una segur da muestra 15 dias
| = después de la primera toma. Se debe realizar el seguimiento de los pacientes con diagnostico positivo, por lc gue se realiza una segu’
| OBSERVACIONES ; -
| tercera y cuarta toma a los 30, 90 y 180 dias respectivamente una vez concluido el tratamiento

I | **Indicada para pacientes con caso sospechoso de neurobrucelosis.

Sin otro particular, le enyio un cordial saludo.

Atentamente

M. en C. Jacq

Directora del abpratorjio Estatal de Sa|LéE PUblica
g RVICIO DE SALUD DE VERACRUZ
R LABORATORIO ESTATAL DE
Dra. Jessica Kristal Rios Mefcadante Direccion de Salud Publica. —Para su conoc S0 PUBLICA
Dra. Romana Gutiérrez Folo. -Directora de atencion Médica. -Mismo fin VERACRUZ. VER.
Dra. Dulce Maria Espejo Guevara. -Jefa de departamento de Vigilancia Epidemiolégica. -Mismo fin
Dra. Patricia de los Angeles Mufioz Flores. -Jefa del Depto. De Control de Enfermedades Transmisibles. -Mismo fin.
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CONTROL DE DOCTOS.

1.B.Q. Perla Iris Vallejo Ramirez. -Jefa de Seccidn de Recepcion de Muestras de Diagnostico Epidemiolégico-Mismo fir
Q.C. Maria Elena Cruz Francisco. -Coordinadora de Aseguramiento de la Calidad -Mismo fin

L.A.E. Grecia K. Castafieda Barrios. -Responsable de Mddulo de servicio al cliente -Mismo fin.

L. José Roberto Ruiz Vega. -Coordinador de estadistica e Informatica-Para su publicacion
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o FORMATO ™y

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE BRUCELOSIS

Datosde la Unidad Notificante [Foliooexpediente

Institucién Notificante___ ynidad Notificante CLUES
Entidad —___ Jurisdiccion —___ Municipio —_________ Localidad

Datosdel paciente
Nombre Edad D:I:D Sexo |:| 1Masculino 2Femenino

-

T Anos Meses
Domicilio
Calle Namero Localidad o Colonia
Entidad Municipio CP.
Cuadro clinico Marque con una “X" las respuestas declaradas por el paciente
Fechadeiniciodesintomas| [ T T T T T T 1] Fechade primerasolicituddeatenclén[ [ T [ [ [ | [ |
Ol ARa D Mes AT
Fiebreinsidiosa, elevada, de mds de unasemanade duracion D Fiebre con predominiovespertino o noctumo [_]
Sininfecciénaparente[] Cefalea[ ] Sudoracion[™] calosfrios[ ] Artralgias_] Depresi6i_] Adinamia[_]

profusa
Astenia [] Mialglas[] Hepatomegalia[]  Esplenomegatia [] Pérdidadepeso []  Pancitopenia[_]

Factoresde riesgo

Ocupacidnactual Esta ocupacién es lamismaquehace 90 dfas SI [:] No []
En el caso de ser negativa larespuesta anterior, mencionela ocupacién anterior y periodo
1. En su casatieneny crfan: borregas[[] cabras[]  wvacas [] puercos[] Ningund_JiPasealaopcions)
2. En su casz ordefian: borregas[] cabras[]  vacas O

3, ¢Haobservago gue malparen (abortan) los animalesde su casa®orregas D cabfasD vacasD puercosD pefrosD
4, Cuando crian o maiparen, cayudaquitandola placenta o limpiando las crias? sr[j NoD Se poneguantes ST E] NoD
5. ¢Quéles hace a las placentas o a los animales malparidos?
6. (Limpla corrales, zahdrdas, chiqueroso pocligasde animales? SID NOD

7. iCuidao pastorea? borregas [ ] cabras[]  wvacas[]

8. ¢Quitacamas de paja? de: borregas D cabras D vacas D puercosD perrosD
9. ;Consumelechecruda?de: borregas[ ] cabras[ ]  vacas[]  burras[]

10. (Curtepieles? [ ¢Compraovendepleles? []

. ¢Prepara crema y/o quesos artesanales para consuma: FamluarD Venta D

12. ¢Consume crema y/o quesos artesanales? Si |:| No D

Pruebasde Laboratorio Diagnésticas

Positivo[_] Negativo[_]

Rosa de Bengala Fechadetoma Fechaderesuitado
. A |
o Dia Mes AR Dia Mes ARa
Titulacién Tritulacién
OAT e FME Fechadetoma __/ [  Fechaderesultado _/_l
Dia Mes Ano Dia Mes Afc

Hemocultivo: Sn’D PositivoD Negallvom NDD

Pruebasde Laboratorio de Seguimiento

Tituladién Titulacién
22ME______ Fechadetoma __j_/ Fechade resultado _/_/
Titulagdn Titufacién Dia Mes afo AlMiae. Ao
SAT _______ 2-ME______ Fechadetoma__/ [/ _ Fechaderesultado _!_/_
S Yitolacién Dia Mes Aho
2-ME________  Fechadetoma __l__/__ Fechade resultado _/_/
Dia Mes ARo Dia Mes Ado

Clasificadién final del casar Confirmadol ] Descartade[ ] Sedio seguimiento post tratamlento SiL_] No O
Tipode tratamiento: Esquema“A” [[] Esquema*B” [[] Esquema“C"[] Esquemaalternative1[] Alternativo2 []

@tlvodeb&ta: Altasanitaria[ ]  Abandono[T] Defuncion[] Recidivas [] /‘




