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2. Linfadenitis (Inc. Supurativa)
a. Nédulo linfatico>=1.5 cm
b. Nédulo linfatico tray. Sinuoso
3. Reacciones locales severas
a. Inflamacién mas alla de la articulacion més cercana
b. Dolor, enrojecimiento ¢ inflamacion de mas de 3 dias
4. Paralisis aguda
a. Poliomielitis asoc. a vacuna
b. Sindrome de Guillain Barré
5. Encefalopatias
a. Convulsiones
b. Severa alteracion de conciencia por uno o mas dias
v c. Cambio de conducta por unc o més dias
2 d. Dafio cerebral permanente
O 6. Encefalitis
g 7. Meningitis
» |8 Reaccidn alérgica
E 9. Convulsiones
=) a. Febriles
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‘@ |10. Reaccion anafildctica
11. Shock anafilactico
12. Artralgia
a. Persistente
b. Transitorio
13, Fiebre -
a. De 39 2 39.9°C
b.De 40° y més
14. Colapso o Shock
15, Osteitis / osteomielitis
16. Llanto persistente
17. Sepsis
18. Sindromes de shock téxico
19. Rash *
20. Purpura trombocitopénica
21, Otros eventos severos e inusuales que aparezcan sin
transcurrir 4 semanas de la vacunacion
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INSTITUTO PEDRO KOURI
Autopista Novia del Mediodia, Km 2 "z La lisa Ciudad Habana
Teléfono: Fax (53-7) 204 60 51, (53-7) 202 06 33

Instrucciones para el llenado de la encuesta epidemiolégica de eventos adversos
consecutivos a la vacunacién

Se confecciona por cada evento adverso reportado por el medico de familia, el cual sera
revisado por el subdirector de higiene y epidemiologia del &rea de salud.
Todos los acapites de esta encuesta deben ser completados

Consta de 6 items, divididos de la siguiente forma:
DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre y apellidos: Consignar en los espacios correspondientes el nombre y los dos apellidos
del paciente que sufrié el evento adverso que se reporta.

Sexo: Marcar con una X en la casilla correspondiente al sexo del paciente

Fecha de nacimiento: Consignar el dia, mes y afio de nacimiento del paciente

Edad: Marcar en la casilla correspondiente en dias, meses o afios.

Direccidn: debe llenar la direccion completa del paciente, sefale la calle, el nimero de la casa,
entrecalles, ciudad o pueblo, consultorio, area de salud municipio y provincia.

Embarazada: marcar en el espacio correspondiente si la paciente esta embarazada o no.

DATOS DE LA VACUNACION:

Fecha de la vacunacion: Anotar el dia, mes y afio en que se realiz6 la vacunacion del paciente
con la que esta relacionada el evento.

Tipo de vacuna: marque la vacuna que fue la que produjo el evento adverso

Fabricante: Consignar el nombre del fabricante de la vacuna que se aplicé el paciente.

Lote: Consignar el nUmero de lote a que pertenece la vacuna aplicada.

Dosis: marcar con una X la casilla correspondiente a la dosis aplicada que esté relacionada con
el evento adverso.

Via de administracion: Consigne con una X la casilla correspondiente a la via de administracion
de la vacuna aplicada, esta puede ser ID-intradérmica, SC-subcutanea, IM- intramuscular, O-
oral.

Lugar de aplicacién: Marcar con una x en la casilla correspondiente si el lugar de aplicacion
fue el policlinico, vacunatorio, escuela o el hospital.

Fecha de notificacion: Anotar el dia, mes y afio en que se realiza la notificacion del evento
adverso.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Marcar con una x si tanto entre los antecedentes patoldgicos personales o familiares se
encuentran o no la alergia, las convulsiones y el asma.



SINTOMAS Y SIGNOS:

Marcar con una X para cada uno de los sintomas y signos que aparecen ene le modelo, si esta
presente o no en el paciente, es decir cada uno de ellos debe tener una respuesta afirmativa o
negativa.

INGRESO HOSPITALARIO:

Consignar en los espacios correspondientes el dia , mes y afio de ingreso y de alta del
paciente y marcar con una x el espacio que corresponda con el estado del paciente al alta.

MEDICO DE LA FAMILIA-SUBDIRECTOR DE HIGIENE Y EPIDEMIOLOGIA DEL AREA:

Consignar en los espacios correspondientes el nombre y apellidos y la firma del médico de la
familia y del subdirector de Higiene y Epidemiologia del area de salud que reporta el evento
adverso.

Revisién logica y aritmética:
e Todos los acapites del modelo son de obligatorio llenado
e Le fecha de notificacion no puede ser anterior a la fecha de vacunacién ni ala de
primeros sintomas.
e Lafeche de primeros sintomas no puede ser anterior a la fecha de vacunacion.
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