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ANEXO 4: FICHA DE INVESTlGACIGN EPIDEMIOLOGICA

TN
4+ | Ministerio
@ PERU de Salud

Fecha de notificacién . Fecha de Notificacién a | Fecha de Notificacion

Codigo de entificacien | oo 4@ conocimiento aniveliocal| o) poyapiecimiento | Fecha de lvestigaciin la DISA/DRESA Nacional
/ / Y A 1 / / I__ / I
.. DATOS GENERALES
Nombre del establecimiento:
DIRESA/DISA.......oemmeemrninnreniserenenanneeens REG ceernceiinee e MICIOred. .......coeceriiiiiireceeceee e
Ubicacién: Localidad Distrito Provincia Departamento
Captado: Servicio Emergencia .......cccco.cveevmnnnn. S. Hospitalizacion ...........coccevveevienncennen Consutta Externa ................ Ooros......cueeeneee
Notificacion Regular [ ] Busqueda Activa[ ] Situacién de Riesgo[ ] Investigacién de Brote[ ] Otros
L DATOS DE. PACIENTE
Nombres: Apeliidos:
Fecha de Nacimiento: ......... ! ¥ S Lugar de Nacimiento:,
Edad: Aflos () Meses ( ) Sexo: M[ ] F[ 1] DNL. e Bmbarazada: Si[ ] No[ ]
Grado de instruccion: hicial[ ] Primaria[ ] Secundaria[ ] Superior [ ] Sininstruccién[ ]
Seguro: SiIS[ ) EsSalud[ ] OfrOS: ...ovniieiiiieneeicirriee e OCUPACION: eeieeeeetiirinreiiiimirveerir e s e rnenenas
PROCEDENCIA DATOS DEL DOMICILIO ACTUAL
Departamento Provincia, Distrito
Localidad Centro Poblado Telefono/Célular,
Referencia para localizar (iglesia, fundo, establecimiento comercial, vecinos, jefe o patrén, lugar de trabajo, etc................oooL
Bnia: Mestizo[ ]  Afrodescendiente [ ] Andino[ ] Indigena Amazénico [ ] Asiatico descendiente [ ] Ofros
Procedencia Habitual: Urbana[ ] Urbanamarginal[ ) Rural Campesina[ ] Campamento[ ]
. FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO
'3.1 Fecha de la intoxicacién / / 32 Hora...ccooeencneniinnnnnas AM [ ] PN[ ]
r3.3 Lugar de ocurrencia de la Intoxicacién: 1.Casa{ ) 2.Escuela[ ) 3. Trabajo[ )
4. Especificar el lugar de trabajo...........cccoveiniiiiiiii e 5. Otros (ESPECIfiCar) ..o.oiiiiiiiiiiie i et n e
'3.4 Ubicacién en donde se intoxicé:
DIRECCION Localidad / Caserio / Anexo Distrito Provincia
’.i 5 Alimentos involucrados en 1a eXpoSiCION (E@SPECHICAN) .. .. ... .o it iii it i ctecreietare e eeasn rsassaem eaes e nmaeess e ar e seanns s annaenaeesbaa s enran
3.6 Tipo de producto 1. Paguicida[ | 2. Otros (especificar) ..ottt ree e e en e s
r3.7 Nombre del producto: e 3.8.Concentracion  ......... 3.9FPresentacion .........coceevenceciieeeanns
'3.10 Canfidad utiizada: 00 e 311.Donde Joobtuvo ... ... e
’3.12 Circuntancia de Intoxicacion: 1. Laboral[ ] 2. Accidental No Laboral [ ] 3. Voluntaria (intencional-Suicida) [ ]
4. Provocada (lntento de homicidio) [ ] B OIS .. cneeeeeeeeeeaeeeeeneemeeeanreeneeenesenarens 6.Desconocida [ ] cceeeeeeceeeieeee s

r
3.13 Actividad que realizaba en el momento de la Exposicién/intoxicacién (Hija una o si es multiple):

1. Produccién-Formulacion-Sintesis [1] 2. Almacenamiento/Distribucién/Expendio [ ] 3. Uso Agricola [ 1]
4. Uso en Salud Piblica [ 1 5. Mantenimiento de Equipo [ ] 6. Uso humano [1]
7. Uso domicifiario [ 1 8. Uso veterinario [ 9. Reentradaen cultivo [ ]
10. Manejo de plaguicidas sin proteccion [1] 11. Mezcla - Recarga [ 1 12. Transporte [ 1]
13. Otros (SPeCHfiCAr)... ... ccceeemrieemmnimeniicacceinareencrnaeens 14. Realiza buenas practicas en el manejo de plaguicidas 1.Si{ ) 2.No ( )

3.14 Tiempo de exposiCiON:................. (Afos), (Meses), (Dias), (Horas), (Mnutos)

18
1.0rall ] 2.Pel[ ] 3. Mucosas - Ocular- Otras [ ) 4, Respiratoria[ ] 5. Desconocida[ ]
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RO thco- Fecha de épﬁsulta: B - IJ .
Sistémico: [ ] Si[1] No[2]
1. Nduseas [ 1 2. Vomitos [ 1 3. Dolor Abdominal [ ] 4. Incontinencia de esfinteres [ ] b5.Cefaea [ ]
6. Diarreas [ 1 7. Miosis [ 1 8. Sudoracién [ 1 9. Terrblor de manos y otras partes [ ]  10. Cianosis [ ]
11. Midriasis [ 1 12.Mareos [ | 13.Bradicardia [ 1] 14. Trastorno de la conciencia [ 1 15.Disnea [ ]
16. Convulsiones [ 1 17.Polipnea [ ] 18.RashDémmico [ ] 19. Sibilancias 1
20. Debifidad muscular en miembros inferiores { ] 21.Debiidad misculos proximale:{ ] 22. nsuficiencia respiratoria  { ]

23, OM0S 1.vueeieeverainreeeseestes earasssesnnesrssansensee seneasase ssansas onesanans s b aasart et nssre snneremnseseeseensenaneennenneeeee 24, NO presento sintomas [ ]
25 Tipo de Intoxicacion 1. Leve[ } 2. Moderada [ ] 3.Grave [ ]
VI. ANTECEDENTES:

6.1..Intoxicaciones anteriores: 1. Si[ ] 2. N°Veces ......... 3.No[ ] 6.2.Fecha:......J......J....... 6.3.Lugar:1.Casa{ ) 2 Escuela { )

3.Trabajo { ) 4. Or0S (ESPECHICAr) (ccvviievererieeiercrriirareierrne e rer e e ves se e seeesinessernenenenns) D2 ODSEIVACIONES....covvi i e
6.4. Causa (s) 1. Laboral( ) 2. Accidental NoLaboral{ ) 3. Voluntario {infencional) { ) 4. Provocado (Horricidio) ( ) 5.Otros..................

VII. EXAMENES TOXICOLOGICOS: NoIbre del aDOTAtON0 ..veve.veeeeeeeieiesivecae ceteeeressne s saeses e Se tomo muestra: 1.Si[ 1 2MNo[ 1
Tipo de muestra: 1. Sangre[ 1} 2. 005 oot et e e e Fecha de toma de muestra; ..../......[.......
Fechade envio de laboratoro ... Leoees Lo, Fecha de recepcion de laboratorio  .......J...../..........

Test de Colinesterasa: 1. 8i[ ] 2.No[ ] Resultado: ...........ccoceeee B0 e WLt Método
Otros examenes de Plaguicidas: 1.Sif 1 2No[ ] Indiquecual .......ccceoovveerviciecemiinnrnncnieaces SBIVICIOL . cheiviccietii s e
Fecha del Ultimo examen ocupacional.........J.........[L.........
VIl Destino del Intoxicado 1. Ambulatorio [ ]2. Emergencia [ | 3. Hospitalizado[ ]  Fecha:.......L.......[L..... 3.1. Servicio (especificar)............
4. Sucasa [ 1] 5. Trabajo [ 1 6. Médico Legal (fallecido) {1

IX; - Tratamlento recibido:
Oral .veveiivveeveeeeeeeeen. DOSIST e Parenteral ..........coeeevveeeenne . DOSIS  coiiiiie et iee e e e cre e e e

ANHAOIO  ...eeeievriiieiee e are e e e ree e eer s ee e b s eeesesranns e Evaluacion de-secuelas

X. Evolucién del Intoxicado 1. Recuperado [ 1 2 Transferido | N [P 3. Alta: Fecha RSN AUSUIY A
4 Fallecido [ ] 4.1. Fecha de defuncion ... ! A | AT Causa basica de la muerte (CIE-10)

Xl Diagnéstico Final
1. Confirmacion clinico- epidemiologica [ 1 2. Confirmacién por laboratorio 1.8 [ ] 2.No[ ]
3. Descartado [ 1] 4. 0tros:........occeeee e

XIl. Fecha dei perfodo de la investigacién [SURUN ARUIY AUPURR SRR AURIORY RPN
Xiil. Nombre del Investigador SO OO OO UUP USRI PURUOOTOUIIVPRUUTOCRI + | 11 BT ORI
Médico[ ] Enfermera[ ] Otros (especif) ..........ocoucveiuees Telfono e, Celular .......covovvevieiennnnns

Direccién General de Epidemiologifa - MINSA - Lima - Pera

Correo: notificacion@dge.gob.pe computo@dge.gob.pe
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