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FICHA CLINICO - EPIDEMIOLOGICA

FECHA DE NOTIFICACION: | [ [ | FECHA DE INVESTIGACION DEL CASO: | | |
|I. DATOS GENERALES
Establecimiento de Salud notificante: Cdédigo RENAES:
Captacion del caso: |:|Pasiva |:|Activa |:|Vigilancia comunal DSeguimiento de contactos
1. DATOS DEL PACIENTE
Apellido paterno: Apellido Materno:
Nombres: DNI:
Edad: |_|Aﬁos Sexo:

Meses --> Si es menor de 1 afio, anotar meses |:IF

Dias --> Si es menor de 1 mes, anotar dias EIM
Etnia o Raza: Mestizo |:|Andino DAfrodescendiente

Asiatico Descendiente Dlndigena Amazdnico |:I0tro: -—->

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

Vinculo: Ocupacion:
- Domicilio actual

Pais: Departamento:

Provincia: Distrito:

Tipo de via: Nombre de via:

Agrupamiento urbano/rural:
Nombre del agrupamiento urbano/rural:

Manzana: Lote: Interior: Kildbmetro: Block:
Referencia:

- Para los residentes en otros paises:

Pais de origen: Fecha de ingreso al pais: | [ [ |
11l. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
- Establecer la fuente de infeccidn

3.1. ¢En los ultimos 3 dias el agua que tomé, de donde la obtuvo?

Del cafio dentro de su casa |__|Del cafio publico |:|De un pozo DDe un rio
[ |pe un "puquial" (manantial) : De un camidn cisterna |:IFue embotellada |:|Otro:
3.2. ¢Almacena el agua de consumo doméstico? |:|Si |:|No
3.3. ¢En qué tipo de recipiente lo almacena?

_Tanque elevado :Cilindro
—Tanque bajo [ Jotro:

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

3.5. Verificar si los recipientes tienen tapa:

3.6. ¢éEn los ultimos 3 dias donde ha consumido alimentos?

T

Sélo los que han sido preparados en mi casa |:|En un restaurante |:|En un ambulante

|: En una pensién |:|En un mercado |:|Otro:

3.7. Para los menores de 2 afios

|: Ingiere leche en biberén |:|Consume los mismos alimentos que los adultos en la casa
|: Recibe lactancia materna

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) |:|Sin servicio
|: Pozo negro o ciego o silo/letrina |:|Otro:

3.9. ¢Algin miembro de su familia ha sufrido de diarrea en los ultimos 3 dias?




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

- Sintomas y signos

|:|Diarrea |:|Fiebre Fecha de inicio de la diarrea: | | | |
|:|DOIor abdominal |:|Cefalea Numero de dias de duracidn de la diarrea:
|:|Néuseas |:|Malestar General Consistencia de la deposicién:

|:|Vémitos |:|Calambres |:|Acuosa o liquida |:|Grumosa DPastosa
|:|Artralgias

- Caracteristicas de la diarrea:

N° Historia Clinica:

Tipo de diarrea: |:|EDA acuosa |:|EDA disentérica |:|EDA persistente
Presencia de: Moco |:|Si |:|No Sangre |:|Si |:INO Numero de deposiciones por dia: -
- Clasificacién de la diarrea:
|:|Con deshidratacion |:|Sin deshidratacion |:ICon deshidratacion grave
|:|Con deshidratacidn leve |:|Con deshidratacién moderada |:|Shock
- Tratamiento:

Plan de tratamiento: |:|A |:| B |:|C Tratamiento antibidtico: |:ISi |:I No

Antibidtico usado |:|Tetracic|ina |:|Cotrim0xazol :ICiproroxacina
|:|Cloramfenicol |:|Doxicic|ina :lOtros:

- Evolucién del paciente: Fallecido: |:ISi |:|No
Alta: []si [ Ino Hospitalizado: [_|si [ _]No Fecha: [ [ [ |
Fecha: | [ |  Fecha: | | | Hora: ::l

- Complicaciones: |: No Dlgnorado :lSi (marcar) Lugar de fallecimiento: :IEESS

|:|Acidosis |: Edema agudo de pulmon |:|Casa

|:|Shock hipovolémico |: Insuficiencia renal
Transferencia: |:|No |:|Si --> |:|Para hospitalizacion |:|Para didlisis

V. LABORATORIO (debe ser llenado por el personal de laboratorio)

Fecha de toma de muestra: Fecha de envio al laboratorio: |

Fecha de recepcién en laboratorio:

Examen
Establecimiento de Salud Muestra . _R.esultado -
realizado Positivo | Negativo

|:| Heces |:| Cultivo |:| 01 |:I0gawa

|:|Suero |:|Otro |:| |:| |:|Ol39 Dlnaba
|:|Vc'>mitos DHikojima

Serogrupo Serotipo

Otro microorganismo aislado:

|:|EI caso de célera fue confirmado por laboratorio
VI. CLASIFICACION (Marque con una "X")
Clasificacion final del caso probable: Fecha: | [ |
DSospechoso |:|Probable |: Confirmado |:|Compatib|e
|:|Caso descartado [Anotar la causa]

VII. OBSERVACIONES

|:|Nexo epidemioldgico de un caso confirmado

VIIl. DATOS DEL INVESTIGADOR

Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo:

Firmay sello:

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades
Correo electronico: notificacion@dge.gob.pe  Teléfono 01 6314500
Calle Daniel Olaechea N° 199 - JesUs Maria - Lima
Direccion electronica: Http://www.dge.gob.pe




