7Y [ Viinisterio [emondonae FORMATO DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE DEFUNCIONES POR
Sl PERU | desalud [ ee e ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)

|. DATOS GENERALES

Nombre de Establecimiento de Salud notificante:
Cédigo RENAES: Fecha de llenado de datos: | | |
II. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
- Datos Personales: N° de Historia Clinica:
Apellido paterno: Apellido Materno:
Nombres: DNI:
Fecha de nacimiento: | [ | Edad: [ ]Afios
Sexo: |:|F :lM |:|Meses --> Si es menor de 1 afo, anotar meses
|:|D|’as --> Si es menor de 1 mes, anotar dias
Etnia o Raza: I:lMestizo |:|Andino
|:|Asiético Descendiente |:|Ind|’gena Amazdnico
DAfrodescendiente |:|Otro: -—-> Especificar:
- Domicilio actual:
Pais: Departamento:
Provincia: Distrito:
Tipo de via: Nombre de via:
Agrupamiento urbano/rural:
Nombre del agrupamiento urbano/rural:
Manzana: Lote: Interior: Kilémetro: Block:

Referencia:

11l. DATOS DE LA DEFUNCION

Fecha de Defuncién: | [ [ | Hora de Defuncion: | | |

Lugar de Defuncion:

Departamento: Provincia: Distrito:
Lugar de Ocurrencia de la Defuncion: |:|Casa |:|Puesto de Salud |:|Centr0 de Salud
|:|HospitaI/CI|’nica con permanencia < 24 horas |:|HospitaI/CI|’nica con permanencia > 24 horas
Especificar EESS: Otro:

IV. DATOS SOBRE ATENCION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Fecha de inicio de la diarrea: | [ [ |

¢A dénde lo llevd primero?  Fecha de primera atencién: [ | | | Hora: [T ]
|:|Puesto de salud |:|Centro de Salud |:|Hospital |:|CI|'nica privada DFarmacia/botica
|:|Curandero |:|Otro: Nombre del EESS:

éPor la gravedad le indicaron el transferirlo a otro establecimiento? |:|Si |:|No
¢Aceptd la transferencia? |:|Si |:|No
Fecha de la transferencia: | [ [ | Horade Transferencia: [ | |

¢Qué tipo de aseguramiento tiene?

DEsSaIud |:|SIS |:|Fuerzas Armadas |:|Policia |:|Privado
|:|No tenia seguro |:|Otro:

éPertenecia a algun programa social? |:|Juntos |:|Vaso de leche |:|Pensic')n 65

|:|No pertenece |:|Otro:
- En caso de niflos menores de 5 aios:

¢Quién cuidaba habitualmente al nifio/nifia en los dltimos 30 dias?
|:|Madre |:|Padre |:|Abuela/o

|:|Hermana/o |:|Otro:
Vacuna contra el Rotavirus: |:|1§ dosis |:|2§ dosis |:|Peso (kg) |:|Talla (m)

Estado nutricional: |:|Eutréfico |:|Desnutrido: en caso de ser si, marque -> |:|Agudo |:|Crc')nico
Tipo de Alimentacidn: |:|Lactancia materna exclusiva (6 meses) |:|Férmula Lactea |:|Lactancia Mixta
N° controles CRED (segun tarjeta):

V. ATENCION HOSPITALARIA (SOLO SI LLEGO A ESTAR INTERNADO EN EL HOSPITAL)

Fecha de ingreso a emergencia: Hora:

Fecha de ingreso a hospitalizacién: Hora:
Diagndsticos de ingreso:

V1. DIAGNOSTICOS FINALES (SEGUN CERTIFICADO DE DEFUNCION)

Causa basica:

Causa intermedia:

Causa terminal:

VIi. DATOS DEL INVESTIGADOR

Nombre de la persona que investiga el caso:

Cargo: Firma:

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



