SEMANA N.° FINALIZA EL DOMINGO

/ /

DECLARACION ESTA SEMANA: 1 .— No se han registrado casos. 2.— Ausencias de la consulta. INCIDENCIAS ...........cc..c.........

Etiqueta

DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS EN MENORES DE 4 ANOS

TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA

N° TOTAL DE CASOS SEMANALES [ ]

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Caso:
o CIP del NIfl0.......oieiiiicicicicicicecee e
* Fecha de nacimiento (D.M.A.) oo
* SEX0 (VO M) e

Fecha inicio de sintomas (D.M.A.) ....cccovrrrrrieerieeene
Fecha de la consulta (D.M.A.) ...coooroieeereeee e
Clinica asociada a la diarrea (varias respuestas posibles):
© VOMILOS eoiririeirieie ettt eeeen
* Fiebre (medida o referida por los padres) ...........cc.........
* Dolor abdominal .........cccooeeiniininicninecseees
® ANOTEXIA oo
» Refiere pérdida de peso .........
* Otros signos de deshidratacion ...........ccccevivininnnn.
* Rash CUtANEO......c.ooueiiiecice e
* Otros (ESPeCIfiCar) .......ccovrerrerieriireireireieieererie e
Episodios anteriores de diarrea en el Gltimo afo.....................
Acudi6 previamnete a urg. Hospital 0 C.S. ......ccocooovvieiinnn.
Esta vacunado frente a 10s rotavirus Si/no ..........ccceerereneeen.
N de dosis recibidas .........ccoeerrerinririiniee e
Fecha de la tltima dosis (D.M.A.) c.cccoooevieiirieeeeee

Referido:
1. Urgencias hospital..........cccovninineneeieeeeneeneceins
2. Ingreso hospitalario ...
3. NO TEfeTIdO ..o

]

Tratamiento (varias respuestas posibles):
* Dieta y/o fluidos orales

* Soluciones de rehidratacion oral .............cccccceeeveveveeennnne.
o ANtMICTODIANOS ......cvvvececieiceee e
» Absorbentes, protectores, astringentes

o ANThEMELICOS ..oveivvicceeieeceee s
¢ Inhibidores del peristaltiSmo ...........ccoccoeveieieieinieninienen.
¢ Modificadores de la flora intestinal ...............cccccocoeneeeee.

* Otros (especificar)

OOooooon

Solicitud de analisis complementarios (especificar)
Se toma muestra para coprocultivo (fecha) (D.M.A.) ............
Muestra aleatoria

Muestra motivada por las circunstancias del paciente .....
Cita posterior de CONtrol ...

* CIP (primeras cuatro 1etras ..........ccoceveverenenenenennennen
* Fecha de nacimiento (D.M.A.) ..cccoevievienieieeeeee
®SEXO (VO M) ittt
* Motivo de consulta:

1. Trastorno del suefio..........

2. Otro motivo de consulta

Signos de sospecha
¢ ;Cuantas horas duerme? ..........ccoccevvereverenneeeeennns
* Mal rendimiento escolar....

e Hiperactividad..........ccooveieieienieieieseeeeeeeeeeeens
* Trastornos del comportamiento ............ccoceeveeeeennens
o Accidentes freCuentes ........cecvevvevieriereeeeeseeeeeennns
* Dolores de crecimiento.........c.ecvevververeeereseeeeeennns
* Cefaleas Matutingas .........cccecveeververeeriereseeseseeeeeennens
* Retraso pondero-estatural ...........ccooeveeevereeeeiennnns

* Le cuesta despertarse por las mafianas.....................

* Somnolencia diurna excesiva en > 5 afos................
© DUEIME SIESTA....cvveviiriiiieriere et

Comportamiento nocturno y durante el suefio
* Tarda mas de media hora en dormirse......................
* Necesita dormir acompafiado ..........ccceecererereeeennene
* Se despierta mas de dos veces cada noche...

* Ronquido NOCTUINO ....oveviiieiieiieieieieeieeieeieeieeeenane
* Pausas 1eSpiratorias. ........ceceevereereerienerienieneneeeeeens
* Da patadas NOCIUINAS ........ceeveeerierienienienienieeieeeeneans
* Tiene pesadillas .........ooeeeeieiieienieninicnceceeeee

* Episodios de sonambulismo

Factores contribuyentes puntuales
* Nacimiento de un nuevo hermano ................c..........
* NUEVO COLEZIO .euvviiinieiiieieieeceeee e
» Otros cambios en el entorno familiar ......................
* Problemas familiares

Patologia cronica concomitante

* Vegetaciones/amigdalas grandes ............ccoceeveveenee
* Asma, rinitis, dermatitis atopica ...........coceeverrvereeneene
* Obesidad

© BruxiSmo ......ccceeeveeevieiiiieeieeieeeneenns

* Enfermedades neuromusculares

* Otra patologia especificar ...........cocevvvrerererreeeennens

Ot
[ p—
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PROGRAMA DE REGISTRO 2014 (PEDIATRIA)
DIARREAS AGUDAS INFECCIOSAS EN LA INFANCIA (<4 ANOS -HASTA 48 MESES CUMPLIDOS)

Podrdn registrarse varios episodios agudos en un mismo paciente. En cada formulario se anotard el nimero total de casos se-
manales que cumplan los criterios de inclusidn, incluidos los que se registran de manera individualizada. Si no hay casos, se ano-
tard O y se enviard igualmente cada semana.

En cada formulario se registrardn hasta tres casos individualizados semanales. Por cada caso individualizado se cumplimentard
el formulario encuesta familiar, y se adjuntardn con el envio semanal.

CRITERIO OPERATIVO DE INCLUSION:
Paciente que presenta diarrea aguda: tres o mds deposiciones liquidas en 24 horas.
Edad: menores de 4 afios (hasta 48 meses cumplidos)

Con alguna de estas caracteristicas:
a. Presumible enfermedad intestinal de origen infeccioso aunque se desconozca la etiologia.
b. Aislamiento o deteccidon de bacterias patégenas, virus, protozoos en heces o alimentos ingeridos por el paciente.
c. Evidencia seroldgica de infeccién bacteriana o viral.

Incluye: Toxiinfeccion alimentaria bacteriana, enteritis producida por virus especificos, diarrea presumiblemente infecciosa.

Excluye: gastroenteritis quimica, diarrea probablemente no infecciosa de etiologia no determinada, enteritis y gastroenteri-
tis especificas no infecciosas, alteraciones digestivas funcionales, vomitos presumiblemente de etiologia no infecciosa y de
causa ho determinada.

TRASTORNOS DEL SUENO (DE 3 A 14 ANOS )

Se registraran los nuevos diagndsticos y no se registraran consultas sucesivas.

CRITERIO OPERATIVO DE INCLUSION:
1. Nifos a los que problemas de suefio afectan de forma significativa su vida diaria, o

2. Nifios a los que el problema del suefio estd afectando la relacién padres-hijo, la relacion de toda la familia o sus rela-
ciones sociales y escolares.

NIVELES DE CONTACTO

% Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
% Direccion General de Salud Publica®. P° de Zorrilla 1. 47071 VALLADOLID.
Telf.: 983 413 753 - Fax: 983 360000 Ext. 806358. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es) Ext. 806359




