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FICHA DE IDENTIFICACION DE CONTACTOS
COVID-19

I. DATOS GENERALES DEL CASO CONFIRMADO

Fecha investigacion: / /

Nombre del caso confirmado:

N° DNI/CE/Pasaporte:

3. EESS:

5. Clasificacién del caso:

|:|C0nfirmado

|:| Probable

|:|MINSA |:|EsSaIud |:|Privado

I:ISospechoso

4. Inst. Adm:

Il. DATOS DEL CONTACTO

Apellidos y nombres:

|:|Dia

|:| Centro laboral

Tipo de contacto: |:|Familiar

Fecha de contacto: / /

Factores de riesgo y comorbilidad
Embarazo (Edad gestacional: )
Enfermedad cardiovascular (incluye hipertensién)
Diabetes

Enfermedad hepatica

Enfermedad crénica neurolégica o neuromuscular
Obesidad
Tuberculosis
Otros, especificar:

|:|Evento social |:|Atenci(’>n médica domiciliaria

Fecha de nacimiento: N A Edad: I_IAﬁo |:|Mes
Sexo: |:| Masculino Femenino N° DNI/CE/Pasaporte:
Correo electrénico: N° Teléfono:
Direccion de residencia actual: Pais:
Departamento: Provincia: Distrito:

[_Jeess
| IOtros:

|:| Centro estudios

Post parto/aborto (< 6 semanas o 42 dias)
Inmunodeficiencia (incluye VIH)
Enfermedad renal

Enfermedad pulmonar crénica

Sobrepeso

Asma

Cancer

Ill. EL CONTACTO ES UN CASO SOSPECHOSO

[ si [ Ino

VI. INVESTIGADOR

Persona que llena la ficha:

N° Teléfono:

Firmay sello:
1




