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FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

I.Datos de la
unidad

1 |Nombre Unidad que investiga:

Ubicacién Unidad:

|i| Fecha de investigacion: |

Provincia

Cantén Parroquia

IilNombre: |

Primer Apellido

Segundo Apellido

[Cofeces: [T ] [T 1 [T

| -Estado civil:

| | Iil Sexo |
H M

Primer nombre Segundo nombre

Escolaridad:

Ill. Datos clinicos del caso

IV. Datos epidemioldgicos del caso

Adenopatias

Alt. Neuroldgicas del nivel central
Alt. neuroldgicas del nivel periférico
Anorexia

Apnea

Artralgia

Ascitis

Cefalea

Otros signos y sintomas:

Caracterizar el/los signos/ sintomas més relevantes:

Cianosis
Convulsién con fiebre

Escalofrios
Espasmo muscular
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k=] Lugar residencia: |
]
°
8 Provincia Cantén Parroquia
®
Q
= Direccidn exacta (Barrio, localidad):
12 |Nombre de la madre o responsable:
13 [Signos y sintomas: Fecha inicio de cuadro clinico: | | | I | | | | | I |
hora dia mes afio Ne dias I:l
Fecha inicio de sintoma/signo relevante: hora dia mes afo

Prurito
Rigidez muscular

Deshidratacion Estridor respiratorio Sangrados
Diarrea Fiebre Tos

Dificultad respiratoria Ictericia Trismus

Dolor abdominal Mialgias Visién borrosa

Dolor garganta
Erupcion

Nausea/vémitos
Paralisis

Oncocercomas
Sudoracién Nocturna

Recibid tratamiento:

Evolucién:

si []

Hospitalizado: Si D

Nombre del hospital:

No []

Mejord
Iguales condiciones
Empeord

NOD

Especifique cual

Duracién del tratamiento especificar en dias:

Fecha de hospitalizacion:

Condicic’)n egreso: Vivo |:|

Antecedente vacun

FA dT

D DT|:] DPT|:]

BCG |:] HBI:] Rotal:] OPV I:]

Desconoce

Penta I:l Influenza I:'
] ]

SRP Varicela

]

Fecha de ultima dosis: |

Fuente de informacién:

4|Antecedente de contacto con:
Animal vivo

Metanol

]
[>] | | |

Animales muertos

Persona sintomatica

Tarjeta de vacunacion

]
[]

]
L]

Agua/suelos

Alimentos

Neumococo Conjugado

Neumococo Polisacarido

Ne de dosis recibidas

Registro servicio salud

Lugar donde recibid tratamiento: Unidades de Salud del MSP
Domicilio Otras Unidades de sector Publico
Farmacia Unidades de Salud Privadas

N° HCL Servicio

Ingreso a UCI Si D NOI:I

Fecha fallecimiento [TT1 111 LT
dia mes afio

[
-

o []

Otras

[T

|:| Verbal |:|
Basureros D Ninguno I:l
Plaguicidas D Otros:,

Lugar geografico

Forma de contacto

Fecha de contacto | | I |

dia

afio hora

Origen/tipo/nombre del objeto de contacto




Casa Restaurante

En caso contacto con agua/alimentos, verifique su procedencia:

Calle

[

Reunién social

Otro:

O

. L Ocupacional I:I Desconocida
28 Tipo de exposicion:
Accidental |:| Otras
Antecedentes de transfusion sanguinea Si I:l No I:l 30 Embarazada:  si I:l NoI:l Semanas de gestacion,
Antecedentes de quimioterapia: Si I:I No I:I
Antecedentes de viaje, visitas: Si I:l No I:l Lugar: Fecha de estadia Desde
Hasta
ia mes a
Prescencia de comorbilidades: Sl I:l NO D Especifique:
9 Caracterlzar los factores de riesgo identificados:
I
S
o
°
@
Q
2
oo
o
2
£
@
-]
2 35 |Informacion de contactos periodo de incubacion y transmisibilidad o personas expuestas:
"
% . ., Lugar de Enfermé Fecha de
8 L, Direccién L .
. Nombre Edad Sexo Relacion con el caso . contacto inicio de Observaciones
=3 domiciliaria/telf. 3
(escuela, etc) Si No sintomas
° 36 Se tomé muestra de laboratorio: Si No 37 |Antes de dar tratamiento Si No I_I
T —
8
s |l 38].
S Tipo de muestra:
5
>
39 |Resultado de laboratorio:
;5 40 [Diagnéstico definitivo: Confirmado por: Laboratorio |_I Clinica l_l Nexo
8 7
&
=] . Es caso aislado D Es parte de brote o epidemia D
Actividades generales: Si No dia mes afio Observaciones:
Visita domiciliaria
Busqueda activa de casos N° de casos sospechosos encontrados:
Seguimiento de contactos Fecha de ultimo dia de seguimiento:
»
-]
-]
% Actividades especificas: Si No dia mes afio Observaciones:
2 Vacunacién de bloqueo
L)
5 Profilaxis a los contactos
2
‘é Monitoreo rapido de cobertura % de vacunados que se encontro:
2
2 Tratamiento de criadero de vectores
E Describa otras actividades de control realizadas:
H
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44|Responsable | Nombre: Firma:

45|Fecha:

]
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