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MINISTERIO DE SALUD FIEBRE AMARILLA

OFICINA GENERAL DE (CIE-10: A95.0)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior__ /  /  Fechadeinvestigaciéndelcaso__ /[

I. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]
. (especificar nombre)
Localidad Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote
Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais ___/ /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢ Cuanto tiempo vive en este valle? Dias( ) Semanas ( ) Meses ( ) Siempre ( )

Si es semanas o meses, preguntar: ; De donde viene o procede usted? (Para identificar a un migrante)
Distrito: Provincia: Departamento:
¢, Cual ha sido el motivo de su presencia en este valle?

¢ Ha sido vacunado contra la fiebre amarilla?: Si ( ) No ( ) Ignorado ( ). Verificar con el carné.
Lugar probable de infeccion;
¢ Ha viajado en los ultimos 10 dias antes de enfermar?: Si( ) No ( ) ¢A qué lugar?

¢En qué localidad o pueblo tuvo el contacto?

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Viai[ ]

. (especificar nombre)
Localidad ) ' Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana () Rural ( ) Int/Dep/Lote
¢En los ultimos 10 dias ha visto a personas con fiebre y la piel amarilla? : Si( )No( )Ignorado( )
¢En los ultimos 10 dias ha visto o escuchado de personas que han fallecido con vémito negro?: Si( ) No ( )Ignorado ( )
¢En los ultimos 30 dias ha visto o escuchado de monos muertos? : Si( )No( )Ignorado ( )
IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)
Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /
Ictericia (piel o mucosas amarillas [ 1 Hematemesis (vomito con sangre) [ 1 Proteinuria (orina espumosa) [ 1]
Fiebre )temperatura mayor a 38°C [ ] Petequias (puntos oscuros en lapiel) [ | Coluria (orina oscura) [ 1
Pulso lento con fiebre alta [ 1 Diarrea [ ] Hepatomegalia (higado grande) [ 1]
Hemorragia nasal [ 1 Hipotension (tension arterial baja) [ ] Nauseas [ ]
Melena (sangre negra que sale Oliguria (orina escasa) [ 1 Otro: [ 1]

por el recto) []

T Cdédigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




Hospitalizacion

El paciente fue hospitalizado Si [ ] No[ ] Establecimiento: N° Historia clinica Fecha: /| [
Tiempo de enfermedad al ingreso: —__________Tiempo de traslado al hospital: Diagnéstico (s) de ingreso:
Evolucion: Recuperado[ ] Fechadealta: _ / /| Fallecido[ ]Fecha: __ / |
V. LABORATORIO
Fechadetomademuestra:__/  /  Fechade envioallaboratorio___ /[
Establecimiento de Muestra Examen realizado Resultado Fecha de examen
Salud

Primera muestra: Cultivo [ 1] Positivo: Sil 1 Nol 1

Sangre (fase aguda) PCR [ 1] Reactivo: Sil 1Nol[ ]

Suero (fase aguda) ELISA [ 1| Genotipo:

Ig M: (Titulo):

Suero (segunda muestra
de pacientes en fase ELISA [ 1] 1gG:(Titulo):
convaleciente)

Biopsia de higado, bazo | Inmunohistoquimica [ ]
o rifion Anatomia
patolégica [ 1]

Hallazgos de necropsia:

El caso de fiebre amarilla fue confirmado por laboratorio: Si( ) No ( )

VI. TRABAJO DE CAMPO

COLATERALES (familiares, compafieros de trabajo, etc.)

NO

i Procedencia /lugar de Ocupacion Fechade | Tiempo que reside en
Apellidos y nombres donde ha venido a trabajar) P vacunacion (1) | el Iugarqdonde vive y
Localidad Distrito | Departamento trabaja actualmente

(1) Si tiene mas de dos dosis colocar la fecha de aplicacion de la dltima dosis.

ACTIVIDADES DE CONTROL (cuando se presenta un caso probable)

Busqueda activa (otros casos de la zona): N° de casos hallados: Ingresan al sistema:

Se descartan: (por no cumplir el criterio) Vacunacion susceptibles: Si( ) No( )

Fecha de inicio: || localidad: Distrito:

N° total de vacunados migrantes: N° de vacunados residentes:

VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”) Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1
Clasificacion Confirmado Caso descartado [ Anotar la causa ]
Fiebre Amarilla [ ]

Procedencia del caso: Autéctono [ ] Importado [ ]

VIl. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electrénica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica




MINISTERIO DE SALUD COLERA

OFICINA GENERAL DE (CIE 10: A00)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior__ /  /  Fechadeinvestigaciéndelcaso__ /[

I. DATOS GENERALES

DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( ) Vigilancia comunal ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via:[ ]

(especificar nombre)

Localidad Numero/km./mz.

Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote

Para los residentes en otros paises:

Pais de origen: Fecha de ingreso al pais ___/ /

lll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Establecer la fuente de infeccion

3.1. ¢ En los ultimos 3 dias el agua que tomd, de dénde la 3.5. Verificar si los recipientes tienen tapa

obtuvo?
3.6. ¢En los ultimos tres dias dénde ha consumido alimentos?

Del cafo dentro de su casa

Del cafio publico

De un pozo

De unrio

De un “puquial” (manantial)

De un camion cisterna

Fue embotellada

Solo los que han sido preparados en mi casa
En un restaurante

En una pension

En un mercado

En un ambulante

e T T e N
~——
A~~~ o~
~— — — — —

3.7. Para los menores de 2 afios
3.2. ;Almacena el agua de consumo doméstico?

Ingiere leche en biberon ()
3.3. ¢ En qué tipo de recipiente lo almacena? Consume los mismos alimentos que los adultos en

la casa ()

Recibe lactancia materna ()

3.4. Verificar si el agua esta clorada a través del comparador
(anotar el nivel de cloro):

3.8. La eliminacion de las excretas se hace por:

Red publica dentro de la vivienda (alcantarillado)

Red publica fuera de la vivienda pero dentro del edificio (alcantarillado)
Pozo negro o ciego o silo/letrina

Otro:

Sin servicio

A~~~ A~ A~
~— — — — —

3.9.¢ Algun miembro de su familia ha sufrido de diarrea en los ultimos 3 dias?: Si ( )No ( )

IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)
Sintomas y signos Fecha de inicio de la diarrea / /

Fiebre Numero de dias de duracion de la diarrea:

()
Diarrea () Consistencia de la deposicion:
Vomitos () Acuosa o liquida ()
Calambres () Grumosa ()
Dolor abdominal () Pastosa ()
Artralgias ()

T Cdodigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro



Caracteristicas de la diarrea: N° Historia clinica

Tipo de diarrea: EDA acuosa ( ) EDA disentérica ( ) EDA persistente ( )

Presencia de: moco () Sangre( ) Mocoy sangre( ) Numero de deposiciones por dia

Clasificacion:

Con deshidratacion () Sin deshidratacion ( )

Con deshidratacion leve () Con deshidratacién moderada ( ) Con deshidratacion moderada ( )  Shock ( )

Tratamiento:

Plan de tratamiento: A( ) B( ) C( ) Tratamiento antibiético: Si( ) No( )

Antibidtico usado: Tetraciclina ( ) Cotrimoxazol ( ) Doxiciclina ( ) Ciprofloxacina ( )
Cloranfenicol ( ) Otro:

Evolucién del paciente:
Alta: Si( ) No ( ) Hospitalizado: Si ( ) No ( ) Complicaciones: Si( )No ( )Ignorado ( )

Complicgcioneg . Resultado: Si [ ]No[ ]Hora Fecha: __ [/ I
ig%%léiglpervolemlco () Lugar de fallecimiento: En el establecimiento de salud[ ]Casa| ]
Insuficiencia renal () Transferido: Si [ JNo[ ]

Edema agudo de pulmén () Para hospitalizacion [ ] Para dialisis [ ]

V. LABORATORIO
Fecha de toma de muestra: / / Fecha de envio al laboratorio / /

Fecha de recepcion en laboratorio ___/

Establecimiento Muestra Examen realizado Resultado Serogrupo Serotipo
de Salud
Positivo Negativo
Heces [ ] Cultivo [1] [ ] [] o1 [ ] Ogawa [ 1
Suero [ 1] Otro: [ ] Inaba []
Hikojima: [ ]
Vémitos [ ] Cultivo [] [] [1] 0139 [ 1
Otro: [ ]
Otro microorganismo aislado:
El caso de cdlera fue confirmado por laboratorio: ( ) Nexo epidemioldgico de un caso confirmado: ( )
VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”)
Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1

Sospechoso Probable Confirmado Compatible Caso descartado [ Anotar la causa ]

[] [] [] []

VIl. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electrénica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica




MINISTERIO DE SALUD PESTE

OFICINA GENERAL DE (CIE - 10: A20.9)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior_ /  /  Fechadeinvestigaciéondelcaso__ /[

|l. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via:[ ]

(especificar nombre)
Localidad

Ndamero/km./mz.

Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( )

Int/Dep/Lote
Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais ___/ /
lIl. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
Inicio de la enfermedad: __ /| Inicio de laatencion: __ /|
Notificacion: Defuncién
Lugar donde estuvo 15 dias antes de enfermar:
¢Asistié a un velorio?: ¢, Cuando?:
Ocurrencia anterior de peste: N° de casos:.......cccceeeeeeennneen.
En la vivienda :SI[ I1NOJT ] Fecha: __ /[ N° de casos:.........coveveernenn
En la localidad :SI[ INOT ] Fecha: __ /| |
Caracteristicas de la vivienda:
PiSO.s.rautnmrntinrn o o o s Paredes:....c.ccmivire + + JLTe] o [o
Alimentos almacenados: [ ] Protegido: [ 1] Desprotegido:[ ]
Basuras: [ 1] Abundante: [ ] Escasa: [
N° de personas en la vivienda: N° de habitaciones: N° de dormitorios:
Presencia de roedores  : [ ] Referida : [ ] Verificada [ 1]
Presencia de pulgas 0] Referida : [ ] Verificada [ 1]
Presencia de cuyes 0] En casa [ 1] Fueradecasa : [ ]
Epizootia en roedores  : [ ] Referida : [ ] Verificada 0]
Epizootia en cuyes 0] Referida : [ ] Verificada [ ]
IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)
Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /_
Fiebre [] Dolor en zona ganglionar [] Dificultad respiratoria []
Escalofrio [] Dolor pectoral [] Delirio []
Dolor de cabeza [] Tos [] Postracion []
Vémito [] Expectoracion [] Coma [1]
Mareos [] Cianosis [1]

T Cdodigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




BUBON: Indicar localizacién, tamafio y dolor

A: Post auricular «— \

— A: Post auricular

B: Pre-auricular
C: Submandibular
D: Epitroclear

E: Cervical

F: Axilar

G: Inguinal

H: Popliteal

B: Pre-auricular
C: Submandibular
D: Epitroclear

E: Cervical

F: Axilar

G: Inguinal

H: Popliteal

V. ACTIVIDADES DE CONTROL REALIZADAS

Desinsectacion [ 1] Fecha /1 Insecticida utilizado:...........cooevvveieeiiiinn.
Desratizacion [] Fecha: __ /[ MEEOTO: ...
Limpieza: Casa [ 1 Fecha I/

Terrenos [ 1 Fecha [

Canales de [ 1] Fecha /1

regadio
VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”)

Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1

Clasificacion Probable Presuntivo Definitivo Caso descartado [Anotar causa ]
Peste bubonica [] [] []
Peste septicémica [ ] [ ] [ ]
Peste neumdnica [ ] [] []
Procedencia del caso: Autéctono [ ] Importado [ ]
VIl. OBSERVACIONES
Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA

Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081

Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electronica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828

Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Teleféonica




MINISTERIO DE SALUD MALARIA *

OFICINA GENERAL DE CIE 10 B50-B54
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior_ /  /  Fechadeinvestigaciéndelcaso__ /[

. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]

. (especificar nombre)
Localidad Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote

Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais / /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢Antecedentes de haber estado enfermo por malaria?: Si[ ] No [ ] Fecha: Mes ARo:

¢ Fue atendido por un establecimiento de salud?: Si[ ] No [ ]

¢ Ha viajado a areas con transmisién de malaria o paludismo en los ultimos 15 dias? (lugar probable de contagio): Si[ ] No[ ]
Ignorado[ ] ¢Aqué lugar?

Tiempo
Fecha de Localidad Valle o rio Distrito Provincia permanencia
viaje Dias Semanas

¢Donde viven los zancudos 0 mosquitos?:
¢ Usa mosquitero para protegerse de los “mosquitos” o “zancudos” cuando duerme?: Si[ ] No[ ]

¢ Existe (n) otra (s) persona (s) con sintomas similares en la localidad donde vive o donde viajé?: Si[ ] No[ ] Ignorado[ ]
Investigacion de colaterales:” ; Cuantas personas viven en su casa? (verificar mediante visita a la vivienda):

Si 1 0 mas colaterales se confirma por laboratorio debe notificarse y debe registrarse en otra ficha.

Sexo/Edad Gota fresca Resultado

Apellidos y nombres Parentesco - — Fecha de toma — -
M F Fiebre | Sin fiebre de muestra Positivo | Negativo

(*) = Esta ficha es para uso exclusivo para la malaria por Plasmodium falciparum, excepcionalmente puede usarse hasta el nivel de DISA para
la infeccion por P. vivax cuando sea un caso complicado.

T Cdodigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)

Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /
Dolor de cabeza [ ] Palidez [ ] Coma [ ] Sudoracién []
Dolores musculares [] Hepatomegalia [] Fiebre [] Ictericia []
Escalofrios [] Esplenomegalia [] Otro: [1]

¢ Cada que tiempo presenta fiebre, sudoracion y escalofrios?: Cada 24 horas[ ] Cada 48 horas|[ ] Cada 72 horas [ ]

Hospitalizado : Si ( ) No () N°de Historia clinica: Fecha de hospitalizacion: / /

Tratamiento del paciente: Fecha de inicio: / / Medicamento:

Resultado del tratamiento: Curado ( ) Tratamiento incompleto ( ) Resistente ( ) Fallecido ( )
Fecha de fallecimiento: / /

Causas del tratamiento incompleto: Vomitos [ ] Diarrea [ ] Abandono [ ]  Otro: [ 1]

V. LABORATORIO

Fecha de toma de muestra: ___/ / Fecha de envio al laboratorio ___ / /
Establecimiento de Muestra Examen realizado Resultado Fecha de examen
Salud
Positivo Negativo

Gota fresca [] [1] []

Sangre Frotis [] [ 1] []
Pruebas rapidas (tiras
reactivas) [] [1] [ ]
PCR [] [] []

Suero IFI [1] [ 1] [ 1]

Control parasitolégico postratamiento: 7dias( ) 14 dias ( ) 21dias ( ) 28 dias ( ) Resultado:

VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”)

Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1
Clasificacion Probable Confirmado Caso descartado [ Anotar la causa ]
Malaria grave o complicada [1] []
Muerte por malaria [] []
Fracaso al tratamiento terapéutico [] []

Procedencia del caso: Autéctono [ ] Importado [ ]

VIl. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electrénica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica




MINISTERIO DE SALUD DENGUE

OFICINA GENERAL DE Clasico (CIE-10: A90) - Hemorragico (CIE-10: A91)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior___ /  / ~ Fechade investigaciéndelcaso__ /[

|. DATOS GENERALES

DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]
. (especificar nombre)
Localidad Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote
Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais ___/ /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢ Anteriormente tuvo dengue?Si ( )No ( )

¢ Existe (n) otra (s) persona (s) con sintomas similares en la localidad donde vive?: Si[ ] No[ ] Ignorado|[ ]
¢ Ha viajado en los ultimos 10 dias antes de enfermar?: Si[ ] No[ ] Ignorado[ ] ¢Aqué lugar?

Lugar probable de infeccion:

¢En qué localidad o pueblo tuvo el contacto?
Departamento Zona":[ ]

(especificar nombre)
, ©

Via:[ 1

(especificar nombre)

Ndamero/km./mz.

Provincia
Distrito
Localidad

Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( )

Int/Dep/Lote
¢ Hay mosquitos del dengue (Aedes) en la localidad donde vive?: Si [ ] No[ ] Ignorado[ ]
¢ De donde obtiene el agua que consume? Red ( ) Pozo ( ) Cisterna ( ) Otro: ()
¢Almacena el agua de consumo domeéstico? Si[ ] No[ ]
IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)
Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /
Fiebre Hematemesis (vémito con sangre) Palidez

Dolor de cabeza
Dolor de ojos
Dolor de cuerpo
Dolor de huesos
Dolor abdominal
Erupcion cutanea

Gingivorragia (sangrado de encias)
Ginecorragia (sangrado vaginal)
Hematuria (sangre en la orina)

Ascitis (liquido en la cavidad abdominal)
Derrame pleural

Hipotensioén ortostatica

Piel fria y humeda

Pulso rapido y débil

Alteraciones del sensorio
Diferencial de la PA <20 mm
Inapetencia (falta de apetito)
Hematocrito 20% mas de lo normal

— e ——
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Y Codigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirén, [5] Otro




Prueba del lazo positiva o manguito [ ] Plaquetas < 100,000 [] Ictericia []
Petequias [] Escalofrios [] Diarrea []
Epixtasis (sangrado nasal) [] Congestién nasal [] Nauseas y/o vomitos [ ]
Otro: . . ... ...... []
Hospitalizacién
El paciente fue hospitalizado Si [ ] No[ ] N° Historia clinica : Fecha: __ / I
Recibio tratamiento: Si[ ] No[ ] Fecha de inicio de tratamiento: ___ / /_
Resultado: Curado [ ] Fallecido[ ] Fecha:___/ l
V. LABORATORIO
Fecha de toma de muestra: ___/ / Fecha de envio al laboratorio ___/ /
Muestra Establecimiento de Examen realizado Resultado Fecha de examen
Salud
Primera muestra: Cultivo [ ] Positivo: Si[ INol |
Sangre (fase aguda) PCR [] Reactivo: Si [ INo[ ]
Serotipo:
Genotipo:
Suero (fase aguda) ELISA [] Ig M: (Titulo):
Segunda muestra: ELISA [ ] lg M: (Titulo):
Suero

El caso de dengue fue confirmado por laboratorio: Si ( ) No ( ), si es “Si”, especificar:
Nexo epidemioldgico:

VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”)
Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1

Clasificacion Probable Confirmado Caso descartado [ Anotar la causa ]

Dengue clasico
Dengue hemorragico

Sindrome de shock por dengue

[] []
[] []
Con manifestaciones hemorragicas [ ] [ ]
[1] [1]
]

Procedencia del caso: Autéctono [ ] Importado [

VIl. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electronica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefonica




MINISTERIO DE SALUD LEISHMANIASIS

OFICINA GENERAL DE Cutanea (B55.1) - Mucocutanea (B55.2)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA

Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior / / Fecha de investigacion del caso ___ / /

. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona [ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]

. (especificar nombre)
Localidad Ndmero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote

Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais / /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢Antecedente de presentar enfermedad inmunosupresora?: Si [ ] No[ ] Sies Si, especificar:

¢ Viajes a areas con transmision de leishmaniasis en los ultimos 30 dias (lugar probable de infeccién)?: Si [ ] No [ ]

Tiempo

Fecha Localidad Valle o rio Distrito Provincia permanencia

de viaje -
J Dias Semanas

¢ Ha visto otra persona con “uta” o “espundia” en la localidad donde vive?: Si [ ] No [ ] Ignorado[ ]
¢ Ha visto “titira” o “manta blanca” o “lalapo” o “quitis” en la localidad donde vive?: Si [ ] No [ ] Ignorado [ ]
¢ Usa mosquitero para protegerse de los “mosquitos” o “zancudos” cuando duerme?: Si [ ] No [ ]

IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)

Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /
Dolor en la lesién [] Disfonia (ronquera) [] Cicatriz o secuela []

Prurito local [] Dificultad respiratoria [] Otro: . . ... .. ... .. .. []

Tupidez nasal [] Pérdida de peso

Lesion cutanea activa:

Numero de lesiones: Secuela: Si[ ] No[ ]

Localizacién de la lesion activa (Marcar con una “X”):  Cara/Cuello [ ] Miembrosuperior [ 1] Tronco [ ] Miembro inferior [ ]
Lesion mucocutanea activa:

Numero de lesiones: Secuela: Si[ ] No [ ]

Localizacion de la lesién (Marcar conuna “X”): Uvula[ ] Paladar [ ] Faringe[ ] Epiglotis| ] Fosasnasales [ ] Septumnasal[ ]

T Cdodigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




Tratamiento:

Solo para los que han padecido la enfermedad anteriormente:

¢ Ha recibido tratamiento contra la “uta” o “espundia”> Si [ ] No [ ] Recibié tratamientoSi [ ] No [ ]
¢ Recibié o recibe tratamiento actual: Si [ ] No [ ]

Medicamento Via de administracion Ciclo Fecha de inicio | Fecha de término Efectos colaterales

Resultado del tratamiento actual:  Curado Si [ ] No [ ] Numero de historia clinica:

V. LABORATORIO

Fechadetomademuestra:__/ /|  Fechade envioallaboratorio___ /|
Establecimiento de Muestra Examen realizado Resultado Fecha de examen
Salud Positivo Negativo
Frotis Microscépico [] [] []
Tejido Histopatologia [ ] [1] []
Cultivo [1] [] []
Suero IFI [] [] []
Leishmania Infradermorreaccion [ 1 [] []

El caso de leishmaniasis fue confirmado por laboratorio: Si ( ) No ( )

VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”)

Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1
CLASIFICACION Probable Confirmado Compatible Descartado [ Motivo de descarte ]
Leishmaniasis cutanea [] [] []
Leishmaniasis mucocutanea [ | [] []
Procedencia del caso: Autéctono [ ] Importado [ ]
VII. OBSERVACIONES
Nombre de la persona que investiga el caso
Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electronica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica




MINISTERIO DE SALUD SARAMPION (CIE 10: B05)

OFICINA GENERAL DE RUBE()LA (CIE-10: B06)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cadigo: Fecha de notificacion al nivel inmediato superior ___ /  /  Fechadeinvestigaciondelcaso __ /[
|I. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante

Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona:[ ]
PrOVinCia (especificar nombre)
Distrito Via:[ ]

(especificar nombre)
Localidad

Numero/km./mz
Int/Dep/Lote

Zona de residencia: Urbana () Rural ( )

Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais ___/ /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

A.¢Hubieron casos reportados de sarampion en los dltimos 30 dias en su jurisdiccion?: Si[ ] No[ ]
B. ¢ Se han reportado otras eruptivas febriles (varicela, exantema subito, etc.) en su jurisdiccion?: Si [ ] No[ 1]
¢ Cual (es)?

¢En qué localidad o pueblo tuvo el contacto?

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via:[ ]

(especificar nombre)
Localidad

Numero/km./mz.
Int/Dep/Lote

Zona de residencia: Urbana () Rural ( )

IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)

Fecha de iniciode fiebre: ~ /  /  Fecha de inicio de erupciéon maculo papular: /[

N° de dias de duracion N° de dias de duracion

Temperatura

Sintomas y signos (marque con “X”) Complicaciones
Tos [] Rinorrea [] Otitis media []
Coriza [ ] Artralgias [ ] Neumonia [ ]
Agrandamiento de ganglios cervicales [] Otros [] Diarrea []
Agrandamiento de ganglios retroauriculares [ ] Convulsiones [ 1]
Conjuntivitis [] Lactancia materna < 1 afio [] Otras []

Describir la erupcion (color, inicio, distribucion, duracion, prurito, secuela, etc.)

Hospitalizacion

El paciente fue hospitalizado Si [ ] No[ ] N° Historia clinica : Fecha: __ | [
Gestante: Si[ ] No[ ]N°de semanas de gestacién: __________Este caso tuvo contacto con gestante: Si[ ] No [ ]
N° Semanas de gestacion en que sucedié el contacto:

Recibio tratamiento: Si [ ] No[ ] Fecha de inicio de tratamiento: / /

Resultado: Fallecido[ ] Fecha: ___ |/ I Causa:

T Cddigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
% Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




Antecedentes vacunales . . ]
Solo considerar dosis de vacuna con componente antisarampionoso (ASA, SRP, SR) documentadas con el carné de vacunacié
si no lo hubiera, investigar en archivos de establecimiento de salud donde se vacuno.

A. Vacunado con ASA[ ] SPR[ ]ISRJ I:
Establecimiento de salud donde se vacuné:
B. No vacunado|[ ] Ignorado[ ] (se considera como tal si no hay carné de vacunacion).

N° de dosis recibidas: Fecha de la ultima dosis: ___/ /

N° de lote:

|

V. LABORATORIO

Fecha de Fecha de muestra| Fechade Fecha de | Fecha de emision | Fecha de recepcion
Tipo de obtencion de adicional envio EESS envio resultado INS resultados en
muestra la muestra Red/Microred | DISA a INS Epidemiologia DISA

2da 3ra

Suero
Orina
Hisopado
nasofaringeo

VI. CLASIFICACION Fecha de clasificacion: 1

Caso confirmado como: Sarampiéon [ ] Se confirma por: Laboratorio: IgM Captura (+) [ ] IgM Directa (+) [ ] Posvacunal (*) [ ]
Rubedla [ 1] Clinica (*) [ ]
Descartado [ ] Nexo epidemioldgico [ ]
(*) Estos casos sélo podran ser clasificados como tal luego de hacerse el estudio adicional correspondiente segun lo previsto
en el BUHO

VII. ACTIVIDADES DE CAMPO

1.- Cadena de transmision: Objetivo: Identificar al caso primario. Instrucciones:

A.- Tomar como referencia la fecha de inicio de erupcion del caso.

B.- Identificar los contactos individuales o de grupo que tuvo el caso 18 dias antes y 7 dias después del inicio de la erupcion.

C.- Enumerar en orden cronoldgico en la siguiente tabla.

D.- Programar el seguimiento de los contactos asintomaticos hasta por 18 dias a partir de su captacion, para los que inician
erupcion se apertura nuevas fechas.

Fecha del Lugar de contacto: puede Nombre del Edad | Vacunaciéon con ASA, SRP | Fecha de Fech_a’
contacto | ser su domicilio, un colegio, contacto o SR inicio dobtenmcin
i i e muestra
etc. en una Ipcalldad o) . ] Fecha ultima | €rypcion del
distrito N° Dosis - e
vacunacion contacto

2.-Acciones de control (iniciar de inmediato cuando se presenta un caso probable)
Bloqueo Localidad (es)
Fecha de inicio:

Busqueda activa (otros casos similares en el area o localidades vecinas)

N° casos hallados____ Ingresan al sistema____Se descartan____(no cumplen criterio)
Total Casas abiertas Total

vacunados | (casas donde se casas

vacuno)

Casas
Abandonadas

Casas cerradas
(sus residentes han salido)

5-14
anos

<1 afo > 15 afios

IX. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electronico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electronica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica



MINISTERIO DE SALUD ANTRAX O CARBUNCO

OFICINA GENERAL DE (CIE 10: A22)
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior__ /  /  Fechadeinvestigaciéndelcaso__ /[

l. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante

Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:

Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )
Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses
Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:

Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]

. (especificar nombre)
Localidad Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote

Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais / /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Posible contacto en los ultimos 14 dias anteriores al inicio de la enfermedad: Si [ ] No [ ]
en caso afirmativo marque con una “X” la (s) alternativa (s)

Exposicién (contacto) Especie (tipo de animal)

Vacuno | Ovino | Caprino

¢ Participo o intervino en el sacrificio de un animal enfermo?

¢ Participo en el descuartizamiento de un animal muerto?

¢, Tuvo contacto con cuero, piel, lana, pelo, harina de carne y hueso?
¢,Consumié carne y/o visceras (menudencia) de animal enfermo?
¢Manipul6 carne y/o visceras (menudencia) de animal enfermo?
Otro tipo de contacto:

—_———————
[ P P T
——————
[ T —
—ree e — g
>
——— — — —
[ T

Equino

.—..—.._._.._.._.
e

—————— O
—— g

¢En qué localidad o pueblo tuvo el contacto?
Departamento Zona':[ ]

(especificar nombre)

Via [ ]

Provincia

Distrito
Localidad

(especificar nombre)

NUumero/km./mz.

Zona de residencia: Urbana () Rural ( ) Int/Dep/Lote

¢ Qué otras personas han estado expuestas (contactos)?

Sexo/Edad
Apellidos y nombres Tipo de contacto Direccién

M F (exposicion)

Localidad

T Cdodigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)

Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /

Lesion cutanea: Si () No ( ), en caso afirmativo indicar el nimero de lesiones:

Localizacion de la lesion: Cara/Cuello () Miembro superior () Tronco ( ) Miembro inferior ( )

Caracteristicas de la lesion:

Prurito [1] Edema extenso (puede abarcar la extremidad superior o inferior) []
Enrojecimiento [] Dolor abdominal []
Ampollas o vesiculas [ 1] Tos [ ]
Edema perilesional [ ] Expectoracion []
Fiebre [1] Expectoracién hemoptoica o hemoptisis []
Dolores articulares [ ] Dificultad respiratoria []

Diarrea: Si[ ] No [ ], en caso afirmativo indicar caracteristicas: Acuosa [ ] Moco [ ] Sangre [ ]

Hospitalizacién

El paciente fue hospitalizado Si [ ] No[ ] N° Historia clinica : Fecha: | |
Recibio tratamiento: Si[ ] No[ ] Fecha de inicio de tratamiento: __ /|

Resultado: Curado [ ] Fallecido[ ] Fecha: ___ [/ [/

V. LABORATORIO

Fecha de toma de muestra: ___ / / Fecha de envio al laboratorio ___/ /
Establecimiento Muestra Examen realizado Resultado Fecha de examen
de Salud
Gram Cultivo Otro Positivo  Negativo

Liquido seroso [] [1] [ ]
Exudado de lesion [] [
Heces [] [
Esputo [] [
Otra: [] [

—_—

—_—————
[ S R S —
—_—————
—_— e —

]
]
]

El caso de carbunco fue confirmado por laboratorio: Si[ ]No [ ]

VI. CLASIFICACION (Marque con una “X”)
Clasificacion final del caso probable: Fecha: 1

Clasificacion Probable Confirmado Caso descartado [ Anotar la causa]

Carbunco cutaneo [] []
Carbunco gastro-intestinal [ ] []
Carbunco meningeo [1] []
Carbunco inhalatorio [ 1] [ 1]
Carbunco septicémico [ ] [ ]

VIl. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electrénica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica




RABIA URBANAY SILVESTRE

(CIE10: A82.1, CIE10: A82.0)
FICHA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

MINISTERIO DE SALUD
OFICINA GENERAL DE
EPIDEMIOLOGIA

Cédigo: Fecha de notificacién al nivel inmediato superior / / Fecha de investigacion del caso ___ / /

. DATOS GENERALES
DISA Red
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Establecimiento notificante

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )
Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses
Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias
Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:
Domicilio actual
Departamento Zona':[ |
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]
. (especificar nombre)
Localidad Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana ( ) Rural ( ) Int/Dep/Lote
Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais ___/ /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢En qué localidad o pueblo tuvo el contacto?

Departamento Zona':[ |
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via [ ]

(especificar nombre)
Localidad

NuUmero/km./mz.
Int/Dep/Lote

Zona de residencia: Urbana () Rural ( )

DATOS DE LA INFECCION RABICA Y TRATAMIENTO
Exposicion al virus por:

Mordedura () Contacto ( ) Ignorado ( )

Si es mordedura:

Localizacion

Herida: unica () multiple ( )

Fecha de la exposicion: ___/
Tenia vacunacién anterior: Si () No () Desconocido ( )
Se aplicé antirrébica: Si( )No ( ) Desconocido ( )

Fecha de aplicacion del suero: /

S
N

Fecha de la 1era dosis de vacuna: /

Fecha ultima dosis de vacuna: / /

Tipo: superficial () profunda ( )

Numero de dosis aplicadas: __ / /

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ___ /|
Fechadelamuerte: /|
Medios de confirmacion diagnostica:

DATOS DE LA VACUNA UTILIZADA
Tipo de vacuna:
Laboratorio productor:
N° de lote:

DATOS DEL ANIMAL CAUSANTE DE LA EXPOSICION

Si es rabioso se confirmo por laboratorio:

No ()

Especie Condicioén del animal mordedor:

Perro () Escapado ( ) Observado ( ) Noseinform6é( ) Si( )
Gato ( ) Rabioso: Si( )No ( ) No seinformé ()

Otro ( ) Especificar:

Desconocido ( )

No se informo (

)

T Caodigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro

«Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




IV) DATOS PARA INVESTIGACION (S| EL PACIENTE RECIBIO VACUNA)

¢ Existen muestras disponibles de Suero sanguineo del paciente ¢A quién se puede solicitar la muestra?

vacuna utilizada?
Si( )No( )Nosabe( )

Si( )No( )Nosabe( )

¢ Tejido nervioso?
¢ Liquido Céfaloraquideo del paciente?

Si( )No( )Nosabe( )
Si( )No( )Nosabe( )

VL. CLASIFICACION (Marque con una “X”)
Clasificacion del caso probable: Fecha: 1

Clasificacion Sospechoso Probable Confirmado Caso descartado [ Anotar la causa ]

Rabia [] [] [ ]

V1) OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA
Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe Telefax 01-4330081
Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electrénica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica




MINISTERIO DE SALUD OFIDISMO

OFICINA GENERAL DE CIE - 10: X20
EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
Cadigo: Fecha de notificacion al nivel inmediato superior___ / / ~ Fecha de investigaciéondelcaso __ / [/

|. DATOS GENERALES
DISA Red Establecimiento notificante
Captacion del caso: Pasiva ( ) Activa ( )

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellido paterno Apellido materno: Nombre:
Edad: Afos ( )Sexo:M( ) F( )

Meses () Si es menor de 1 afio anotar meses

Dias ( ) Sies menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:
Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via":“[ ]
(especificar nombre)
Localidad NUmero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana () Rural ( ) Int/Dep/Lote

Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais / /

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Datos del animal agresor:

Serpiente:

Género Especie

Nombre comun

Lesidn:

Localizacién:

Fecha: /| Hora de producida la mordedura:

IV .CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “X” los sintomas que presenta)

Sintomas y signos Fecha de inicio de sintomas: / /_
Locales
Edema [ 1 Eritema [ ] Equimosis [ ]
Dolor [ 1 Parestesia [] Necrosis []
Sistémicos
Sudoracion [ 1 Sialorrea [ ] Mialgia [ ]
Cefalea [ 1 Mareos [ ] Voémitos [ ]
Hipotension arterial [ 1 Anuria [] Fascies neurotoxica [ ]
Dolor abdominal [ 1 Epistaxis [] Gingivorragia [ ]
Hematuria [ 1 Hematemesis [ ] Hemoptisis []
Melena [ 1 Oliguria [1] Hipertension arterial [ ]
HOSPITALIZADO st [_Jno[ ] AMBULATORIO si[_]No[ ]
Fecha / / Hospital H.C.
Tiempo de enfermedad al momento de hospitalizacion (en dias)
Tiempo en ser trasladado al hospital desde su domicilio Horas
Minutos
Diagndstico de ingreso: 1 2

T Cdédigos de Zona: [1] Urbanizacion, [2] Villa, [3]Cooperativa, [4] Proy Municipal vivienda, [5]PPJJ/AAHH, [6] otro
< Via: [1] Avenida, [2] Calle, [3] Pasaje, [4] Jirdn, [5] Otro




Evolucién:

Condicion de egreso

Alta/Recuperado I:l Fallecido|:| Incapacidad fl’sica|:|
Diagnéstico Fecha __ / Si |:| No|:|
Fecha __ / /
V. LABORATORIO
Fecha de toma de muestra: ___ / / Fecha de envio al laboratorio | / Nombre Laboratorio
PRUEBAS RESULTADOS
Tiempo de coagulacién
Hemograma
Creatinina

Orina completo

VI. TRATAMIENTO

Antibotrépico polivalente INS |:|
Antilachésico INS []
Otro

Dosis

Antibotrépico bivalente INS |:|
Antiloxocélico INS []

Frascos

VIl. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo

Firma

Oficina General de Epidemiologia - MINSA

Correo electrénico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081

Jr. Camilo Carrillo 402 Jesus Maria Lima 11
Direccion electronica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828

Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Teleféonica




MINISTERIO DE

OFICINA GENERAL DE

SALUD MUERTE MATERNA
(CIE-10: 095;

096; 097)

EPIDEMIOLOGIA FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA
|. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Institucién de procedencia Conocimiento del caso: Ubicacion del establecimiento:
1T)MINSA ________ 4)PNP—__ 1) Notificacion—_________ Red de salud Departamento________ |
2) ESSALUD 5) Privado— 2) Busqueda activa_—_____ Micro red de salud Provincia
3)FFAA_______ 6)Otro — Establecimiento Distrito

Il. DATOS DE LA FALLECIDA
Identificacion de la fallecida

Estado conyugal/marital: Condicion laboral: Grado de instrucciéon: Idioma:

Apellido paterno 1) Conviviente__________ 1) Su casa 1) Sin educacion 1) Castellano
Apellido materno 2)Casada——_____ 2) Eventual 2) Primaria —_ 2) Bilingle
Nombres 3)Viuda_____ 3)Estable____ 3)Secundaria__ 3) Solo lengua
Edad 4) Divorciada —_________ 4) Ignorado 4) Superior—_________ materna
Doc. Identidad 5)Separada — 5)Ignorado__________ Sabe leer y escribir:
Religion 6) Soltera 1)si[] 2)No[]
7) Ignorado Afiliado al SIS:
1)Si[] 2)No[]
Cddigo de afiliacion
Domicilio actual
Departamento Zona':[ ]
Provincia (especificar nombre)
Distrito Via‘”:_[ ]
(especificar nombre)
Localidad Numero/km./mz.
Zona de residencia: Urbana () Rural ( ) Int/Dep/Lote
Apellidos y nombres: Condicion laboral: Grado de Instruccion:

Datos:
Se ignora: Si

Edad

1) Desocupado [ ] 3)Estable [] 1) Sin educacion[_| 4) Superior []

No 2) Primaria [] 5)Ignorado[]
Sabe leer y escribir: 1) []2) [_]| 2)Eventual  [] 4)Ignorado[] 3) Secundaria  [_]

IV. ANTECEDENTES

Datos de embarazos anteriores:
Gestas |:| Abortos
Nacidos a término |:| Nacidos

Periodo intergenésico Anteceden

[1| 1 <2afos [] 3)>4arios [_]| 1) Ninguno []4) Hiper Art. [_] 7) Infecc. Urinaria [_]

muertos |:| 2) Anémica

Nacidos pretermino [T] Hijos vivos act. [ ] | 2) 2-4 afios [ ] 4) No aplica[ ]| 3) TBC

10) Otra

tes patolégicos de la fallecida:

[]5) Diabetes [ ] 8) Cirugia ttero
|:| 6) Infertilidad |:| 9) Ignorado

|
]

V. ANTECEDENTES DEL EMBARAZO ACTUAL

Control prenatal Lugar del control Fecha de la ultima regla:

1) Si |:| prenatal
2) No [ 1) P.S.
3) Ignorado |:| 2)C.S.

: Dia Mes ARo
] 0 OO/
| Ignorado ]

Ultima hosp. Embarazo actual:

1)ysi[12)No []
Dia|:| Mes |:|Aﬁo |:|

(complicaciones durante el mismo)

3) Hospital |:| Edad gestacional Tiempo de permanencia: Diasl:|
N° CPN: 4)otr0  [] alfallecer:[________|Semanas No aplica:[_]
Especifique: Tuvo visitas domiciliarias: 1) Si[__] 2) No[_]
Si No

Referido: 1)[_] 2)[_]

Motivo de Referencia:

Nombre del establecimiento que refiere:

Diagnéstico de Ingreso:




VI. DATOS DEL ABORTO O PARTO

Aborto: Lugar: Tipo de aborto:| Atendié el aborto Aborto complicado| Evacuacion Anestesia:
0 evacuacion: con: Uterina:
1)Si [J| VPS. []4)cClinca []| 1) Esponténeo | 1) Ginecobstetra [ ]| 1) Hemorragia [_][1) No | vNe [
2)No [ ]| 2)C.S. [] 5)Cons. Part[_] :l 2) Médico [1]2) Infeccion  []|2)legrado  [_J| 2)Gen []
Fecha: | 3)Hosp [_] 6) Domic.  [_]| 2) Inducido 3) Otro []|3)seignora  []|3)AMEU  []| 3)Epid []
7) Otro O] 4) Otro [1{4) Asp. Elect [ ]| 4)Analog[]
Hora: Especifique Especifique 5)0tr0 ]
Atendio el parto:
Parto: Lugar: Tipo: Tipo de parto Distécico: .
. ) 1) G-O 5) Técnico
1ysi [ 1)ps. [] 4 Clinica ]| 1) Eutécico 1) Cessrea  [_]4) Podalico [_] 2; Ve dico% 6; Partora E
2)Nol]| 2)cs. []8)Cons.Part[ ]| [ || 2)Forceps 1) mattiple [ e
. __ 3)Obst [_] 7) Pareja/familiar[_]
Fecha: | 3)Hosp [_] 6)Domic. ~ []| 2)Distécico 3)Vacumm [_]6)0tr0  []
4) Enferm [] 8) Otro J
oo 1]
Hora: Especifique Especifique

Inicio de trabajo N° Inducciones

de parto:

1)Nohubo ~ [] | Indicacién médica
2) Espontaneo |:| 1) Si |:|
3)Inducido  [] | 2)No []

Tiempo de induccién: | Rotura prematura de Memb.

Horas [ ||0ignora:[]1 ST ]2 No[]
Tiempo antes del parto:
Minutos |:| Dias [__] Horas [_]

Tiempo trabajo de parto:

1) Prolongado |:| 2) Precipitado|:|
>12 hrs <3hrs

3) Se ignora |:| 4) Otro |:|

5) Especifique

Indicacion de la cesarea:

Momento:
|:| 1) Anteparto |:|

|:| 2) Intraparto |:|

Tipo de cesarea:
1) Electiva
2) Emergencia

Tipo de Anestesia:
1) General |:| 3) Epidural |:|
2) Raquidea |:| 4) Otra |:|

Tiempo operatorio

2) Médico general |:| 4) Otro

Profesional que administra la anestesia:
1) Anestesidlogo ] 3) Enfermera ]

]

VIl. DATOS DEL ALUMBRAMIENTO

Alumbramiento: Lugar: Expulsion de la placenta: Complicaciones durante el
1) Si O | nyes. O 4ycinica [ 1) completa [ 3) Plac. Ret [ | alumbramiento:
2) No L1 | 2cs. [ 5)cons. Part [] >30m 1) Si
Fecha [ ] 3)Hosp[_] 6)Domic.  [_]| 2) Incompleta[_] 4) Otra 1] 2yNo ]
Hora de Alum. [ ] Especifique

7) Otro
VIil. DATOS DEL PUERPERIO
Puerperio:
1) Normal [] 4)Endometritis [_] | Especifique
2) Atonia [] 5)Eclampsia  []
3) Hemorragia por desgarro [ ] 6) Otro J
IX. OTROS PROCEDIMIENTOS
Procedimientos: Complicaciones durante Complicaciones después

el procedimiento: el procedimiento:
1) No [] 5)Histerectomia [ ] | 1) No [] 5)Sangrado [ | 1) Shock Hemorr. [ ] 3)CID []
2) Cuidocentesis |:| 6) Salpingooforect. 2) Vejiga |:| 6) Shock Hemorr. |:| 2) Shock Séptico |:| 4) Otro|:|
3) Revision de cavidad |:| Unilateral |:| 3) Ureter 7) Anestesia
4) Legrado puerperal |:| 7) Salpingooforect 4) Intestino |:| 8) Coagul. Intrav. Especifique
Bilateral J Disem. O
8) Otro 9) Otro




X. EVOLUCION Y TRATAMIENTO: (incluya operaciones, tipo, tiempo y consignar datos de hospitalizaciones previas al embarazo actual)

Expansores plasticos:

nsi [ 2)No[]

Especifique

Requirio sangre:

1si [] 2)No []

Transfusion:

1si [] 2)No []

Volumen:

Dificultad para o

¢ Porqué?

btener sangre:

nsild 2)no[]

XI. DATOS DEL FALLECIMIENTO MATERNO

Fecha:

Momento del fallecimiento

Lugar de fallecimiento:

Hora

Embarazo:

1) Antes 22 Sem. [_]

Parto:

1) Trab. de parto |:|

Puerperio

1) < 2 primeras Hr

1) Trayecto [_] 4)C.S. []

[112) bomicilio [_] 5) Hosp. [_]

Semana Epidemiologica: | 2)22-36 Sem. [_] 2)Delas2Hra> [_]|3)Ps. [ 6)otro []
de 24 Hr sig.
3)37-40 Sem. [_]| 2) Alumbramiento[_]|3) De las 24 Hr a los [_] | Especifique
42 dias
Departamento Provincia Distrito Localidad
Causas de muerte (llenar por el profesional de la investigacion)
Causa genérica Causa Terminal Cadigo CIE X Muerte materna:
1) Hemorragica [_] 1) Directa |:|
Causa Intermedia
2) Toxemia  [] 2) Indirecta ]
3)Infeccion  [] | Causa Intermedia: 3) Muerte incidental o accidental [_]
4) Aborto O 4) Muerte tardia ]
Causa Basica
5) Parto Obst  [_] Necropsia:
nsil]  2)No[]
6) Otro |:| Causa Contributoria Dx Anatomo Patoldgico
7) Especifique
XIl. DATOS DEL RECIEN NACIDO
Nacido vivo: Obito: Apgar: Fallecido: Causa del fallecimiento:
1 Min 5 Min Si No
1si[] 2)No [] Anteparto N[ 2 [ N[ 2 [
Sexo: 1): Edad gestacional (capurro): Fecha: Si No
Traslado: 1) 2)
varon[_] Mujer [ Intraparto [sem. Hora: [ [
Especifique:
Peso:Jor | 2]
XIll. FACTORES RELACIONADOS CON LA MUERTE MATERNA
Tiempo de desplazamiento ¢Quién reconocio6 la Decisiéon para acudir | Tiempo que demora en |Tiempo que demora
del paciente al Est. De Salud | gravedad de la enfermedad? a la atencion: reconocer el problema: |desde en inicio de
las molestias hasta
1)< 1 hora ] 1) Ella misma [ 5)Nadie |1 Propia I [1y<1nora [ | que decidié pedir
atencion:
2)1amenos2h |:| 2) Pareja 6 |:| 6) Autoridad |:| 2) Pareja 6 |:| 2) 1 a menos de 2h |:|
familiar local familiar Dias [ ]
3)2amenosde5h 3)ACS 7) Ignorado 3)ACS 3) 2 a menos de 5h
|:I |:I |:I |:I |:I Horas |:|
4) 5 menos de 10 h 4) Personal 4) Personal 4)5amenos 10 h
|:| Salud |:| Salud |:| |:| No decidi6 buscar
5)>10h |:| 5) Autoridad |:| 5)>10h [] |ayuda
local
6) No determ. |:| 6) Ignorado |:| 6) Ignorado |:| |:|




Tiempo que demora desde
que decide buscar ayuda
hasta llegar al establec.

]
]

3)2amenosde5h []

1) <1 hora

2)1amenos2h

4)5menosde 10h []

1
]

5)>10h

6) No determ.

Tiempo de demora desde que llega

al establec. hasta que recibe atencion

O]

2)10a30min [_]

O

4) No recibi¢ at [_]

O

1) <10 min

3) > 30 min

5) Ignorado

¢Vivia con su pareja?:
nsi [
2)No []

Quien toma la decisién para que
la fallecida no acuda al
establecimiento de Salud

]
]
O

4) Personal de Salud [_]

1
O]

1) Propia
2) Pareja/familiar

3)ACS

5) Autoridad local

6) Ignorado

XIV. DATOS SOBRE LA DEMORA EN LA ATENCION

Limitaciones para la atencién de la Emergencia en el EESS:

1) Experiencia negativa [_]

1
1

2) Transporte

3) Culturales

4) Falta de apoyo familiar o comunitario [_]

5) Econdmica

7) Otras

1
1

Especifique

6) No llegd al establecimiento de Salud [ ]

XV. CONSIDERA USTED QUE HUBO DEMORA EN (PREGUNTAR AL FAMILIAR)

Reconocimiento del problema por la familia: |:| 1) Si (| 1) No ] ¢Porqué? |
[(d2)si 1 2)No [ ;Porque? |
(| 3) Si ] 3) No ] ¢ Porqué? [

Traslado del paciente al EESS

La atencién en el EESS

XVI OTROS DATOS DE IMPORTANCIA (REFERENTE A LAS DEMORAS)

XVII DATOS DEL INFORMANTE E INVESTIGADOR

Nombre del informante: |

| Parentesco o relacion: |

Nombre del investigador: |

| Fecha de la entrevista: |

Oficina General de Epidemiologia - MINSA

Correo electronico: notificacion@oge.sld.pe  Telefax 01-4330081
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Direccion electronica: http://www.oge.sld.pe

INFOSALUD 0800-10828
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