O | Ministerio [cnenedontse FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE
@ de Salud | Chnuolde nfermedsdes CASO DE SIFILIS Y GONORREA

2.Establecimiento de

1.DISA/DIRESA/GERESA: salud Notificante:

3. Tipo de establecimiento: 4 Institucion: 5. Fecha de notificacion:
inisteri Privado
[JHospital  [JCentro de Salud E Iglsgztlﬁgo de Salud E INPE
CCERITSS [JoOtro [] FEAA/FFPP O otro Dia Mes Afo
ﬁézﬁ;?ean?:' | | ‘ | | | | | | ‘ ‘ 8. Motivo de notificacion:
. Dia Mes Afio

] Caso probable de sifilis

7 DNI- [ Caso confirmado de sffilis
Sk [0 Caso descartado de sffilis
[ Caso de gonorrea

9. Apellidos y nombres:

10. Residencia habitual: 11.Etnia ;Inzst(r;ur:g:c)):e 13. Condicién especial:
Departamento: 0 Mestizo ‘
O Afro Descendiente OAnalfabeta
Provincia: B /l'\rcljc’imo Amazon OPrimaria OTrabajador (a) sexual
;U;gfongmir:;fomco OSecundaria OPrivado de la libertad
Distrito: ’ CTécnica [Usuario de trabajo sexual
, O Asiatico descendiente CUniversitaria
Comunidad: 0 otro
14. Sexo: 15. Identidad de género: 16. Orientacion sexual: 17. Estadio clinico de sifilis
OMasculino e
[JFemenino [OHeterosexual g::g::z Esgircﬁ\ria
OFemenino [Transgénero masculino a femenino | [JHomosexual ClSils latente
Masculino [Transgénero femenino a masculino | []Bisexual o -
Ootro: CJDesconocido sifilis terciaria
' ; ONo determinado
[ODesconocido
Sifilis Gonorrea
Prueba No Treponémica Prueba Treponémica Prueba N° 1 Prueba N° 2
18.Pruebas | Fecha | [ | | || L[ O\ CLD LD DO LD L L)
diagnésticas Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio
D RPR E_IE;I: O Tincion de gram |:|Tincic’>n de gram
} [ VDRL CIFTA- Abs [ cuttivo O cultivo
Tipo: [Prueba rapida LIPCR [PCR
[JPrueba rapida dual
O VviH [ Infeccion gonocécica
19. Infeccion O sifilis [ Infeccién por Chlamydia trachomatis | 20. Tratamiento O0si [INo
concurrente [ Herpes genital O Condiloma acuminado completo:
con otra ITS: O Hepatitis B [ Hepatitis C
O otro: [ Molluscum contagiosum
Firma:
21.Responsable | o p e
de notificacion

*Especificar pueblo étnico si marco “Andino” o “Indigena amazonico”




