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oL . | Ministerio |centroNacionalde FICHA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE CASO
E #, PERU Epidemiologia, Prevenciény A
‘ de Salud Control de Enfermedades DE INFECCION POR VIH Y SIDA
1.DIRESA/GERESA/DISA: é‘jﬁ?ﬂgﬁ'ﬁ@fr"}g’, LE
3. Tipo de establecimiento: 4.Institucién: 5. Fecha de notificacién:
inisteri [ Privado
[(JHospital [cCentro de Salud L Ministerio de Salud [J INPE ‘ ‘
[JPuesto de Salud [JOtro [ EsSalud
] FFAA/FFPP O otro Dia Mes Afio
9. Estadio de infeccion
6. Codigo del paciente: 8. Motivo de notificacion: VIH al momento del
diagnéstico:
Iniciales Fecha de nacimiento Oinfeccion por VIH [Estadio 1
[]Estadio SIDA OEstadio 2 (Avanzado)
E(N;i%sotirgceigg r;)\(/ IElesto infectado por VIH [JEstadio 3 (SIDA)
AP AM N1 N2 Dia Mes Afio Dlinicio de TARGF,JA ' p [ODesconocido
7 DNI: [JFallecido con VIH o SIDA 10. Nacionalidad:
: : [CINifio nacido expuesto al VIH
(CE / Pasaporte) CINifio nacido expuesto, no infectado por VIH

11. Residencia habitual: 12.Etnia .13' Grad_q d'e e CO.I’ld.ICIOI’l 15. Sexq
instruccion: especial: al nacer:
Pais: [ Mestizo [OTrabajador (a)
[ Afro Descendiente sexual
Departamento: [ Andino ClAnalfabeta [OPrivado de libertad .
[ Indigena Amazonico ClPrimaria CiMujer
Provincia: Pueblo étnico*: I:ISgcu_ndana [ Usuario de drogas
- [OTécnica inyectables [JHombre
istrito: S — iversitari
[ Asiatico descendiente LUniversitaria [ Usuario de drogas
Comunidad: [ otro no inyectables
. . i [JFemenino [OMasculino [JTransgénero masculino a femenino
1, (BT eS| 0 FEmEres [Transgénero femenino a masculino ~ [JOtro: [JDesconocido

17. Antecedentes de RS: | [] RS con hombres [ RS con mujeres [] RS con ambos sexos [] Desconocido

[ sexual: [ Heterosexual [ Homosexual [ Bisexual [] No determinado
5 [J Parenteral: [ Transfusion de sangre y/o derivados [] Compartir agujas /UDI
18. V'a_d?, ) [] Accidente con material contaminado [] Trasplante de 6rganos o tejidos [] No determinado
transmision: — -
[J Madre-nifio (vertical)
[ Desconocida
Pruebas de tamizaje reactivas Pruebas confirmatorias positivas
Prueba N° 1 Prueba N° 2 Prueba N° 1 Prueba N° 2
19. Laboratorio
para caso de Fecha||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||
infeccién VIH Dia Mes Afo Dia Mes Afo Dia Mes Afo Dia Mes Afio
o [ Prueba Réapida L1 Prueba Répida [Owestern Blot  []IFI [Owestern Blot  []IFI
Tipo: [ Prueba de ELISA [ Prueba de ELISA Ol LIA Opcr | O LA CJPCR
[ otra [ otra
20. Laboratorio | pecg HEpEENEEEN HEREEREEER
PENE! Ml Dia Mes Afio Dia Mes Afio
expuesto, no
infectado: Tipo: [JELISA [JIFI [western Blot [JPCR OEeLisaA [OFl [Owestern Blot [JPCR
21. TARGA =edia e e g HEnEEnEEER
tratamiento: Dia Mes ARo
Estadio Fecha de ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ Criterio diagnéstico | [J] CD4
SIDA: diagnostico:  pig Mes Afio de SIDA: [ Enfermedad indicadora
éIZbistadlo Enfermedades indicadoras de SIDA Cédigo CIE-10
1.
2.
23.Coinfeccién: [ Tuberculosis __/__/___ _ O HepatitsB __/__/____ [HepatitisC _ _/__[__
: " | (indicar fecha de diagnéstico: dd/mm/aaaa)
Fecha: Defuncion relacionada a SIDA: | []Si [No
24. Defuncion:
| | | | | | | | | | | Causa de muerte:
Dia Mes Afio
25.Responsable | ;e Firma:
de notificacion

*Especificar pueblo étnico si marcé “Andino” o “Indigena amazdnico”




