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Moquegua, 28 de diciembre de 2023.

VISTOS: El Informe N° 938-2023-DIRESA-HRM-05 emitido el 20 de diciembre de 2023 por la Unidad de Gestion de la
Calidad, el Informe N° 016-2023-DIRESA/HRM/05-JEQC-MC emitido el 15 de diciembre de 2023 por el Medico Prestacional
- UGC, el Informe N° 1576-2023-DIRESA-HRM-03 emitido el 12 de diciembre de 2023 por la Jefatura de la Oficina de
Planeamiento Estratégico, Informe N° 260-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN emitido el 12 de diciembre de 2023 por el
Responsable del Area de Planeamiento, el Informe N° 1546-2023-DIRESA-HRM/04 emitido el 24 de noviembre de 2023
por la Jefatura de la Unidad Epidemiologia y Salud Ambiental, el informe N° 172-2023-DIRESA-HRM/04-0/V EPI emitido el

.20 de noviembre de 2023 por el Responsable del Area de Vigilancia Epidemiologica, y;
| CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se resuelve
crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moguegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento
de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del servicio piblico de salud
y que por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para garantizar su- operatividad,
teniendo como representante legal a su director;

Que, en los numerales |, Il, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que la
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés pablico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla
y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad:

Que, con Resolucion Ministerial N° 179-2005/MINSA, se aprobd la Norma Técnica N° 026-MINSA/OGE-V.01,
“‘Norma Tecnica de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Intrahospitalarias”, que establece como propésito del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en contribuir en la prevencion y control de las Infecciones Intrahospitalarias a través
de la generacion de informacién para la toma de decisiones en los niveles locales, regionales y nacionales:

Que, con Resolucién Ministerial N° 545-2012/MINSA, se aprobé la Directiva Sanitaria N° 047-MINSA/DGE-V.01,
“Notificacion de Brotes, Epidemias, y otros eventos de importancia para la Salud Publica”.

Que, mediante Directiva Sanitaria N° 046-MINSA/DGE-V.01 de Notificacion de Enfermedades y Eventos Sujetos
a la Vigilancia Epidemiologica en Salud Publica, que tiene por finalidad contribuir a la prevencién, control y eliminacion o
erradicacion de las enfermedades y eventos importantes para la Salud Publica.

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Directoral N° 174-2016-DRSM-UEHRM/DE, se aprueba el esquema para
elaborar planes de las Unidades Organicas del Hospital Regional de Moquegua;

Que, mediante Informe N° 1546-2023-DIRESA-HRM/04 de fecha 24 de noviembre de 2023, la Unidad de
Epidemiologia y Salud Ambiental, eleva el Plan de Trabajo del Area de Vigilancia Epidemiologica 2023, para su
revision y aprobacion con resolucion ejecutiva directoral;

Que, a través de Informe N° 260-2023-DIRESA-HRM/03-0/PLAN de fecha 12 de diciembre de 2023, la
responsable del Area de Planeamiento, evaliia la propuesta y sefiala que la misma ha sido subsanada conforme a las
observaciones efectuadas por su &rea; por lo que, emite opinion favorable al “Plan de Trabajo del Area de Vigilancia

Epidemiolégica 2023”, indicando que el mismo, una vez aprobado debe ser monitoreado y evaluado por la Unidad
Estructural que propone el Plan;

Que, através de Informe N° 1576-2023-DIRESA-HRM-03 de fecha de recepcion 12 de diciembre de 2023,
la Oficina de Planeamiento Estratégico, otorga visto bueno al “Plan de Trabajo del Area de Vigilancia Epidemiolégica
2023”, y recomienda remitir el presente a la Unidad de Gestion de la Calidad para su evaluacion:

Que, con Informe N° 938-2023-DIRESA-HRM/05 de fecha 20 de diciembre de 2023, la Unidad de Gestion
de Calidad, otorga visto bueno al Plan de Trabajo del Area de Vigilancia Epidemiolégica 2023, e indica que se debe
continuar con el procedimiento para su aprobacion y lo remite a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua
para su aprobacion, por lo que recomienda que sea derivado al Area de Asesoria Legal; siendo que, con proveido de fecha
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de recepcién 21 de diciembre de 2023, la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, requiere al Area de
Asesoria Legal, proyecte el acto resolutivo correspondiente;

Contando con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, de la Unidad de Gestion de la Calidad,
de la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental y con el proveido de Direccion Ejecutiva.

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones conferidas en
el inciso c) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de Moquegua
aprobado con Ordenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “PLAN DE TRABAJO DEL AREA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 2023”, el cual consta
de cuarenta y un (41) folios y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental / Area de Vigilancia Epidemiologica, la
difusién, monitoreo y evaluacién del plan aprobado con la presente resolucion.

Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacion en la pagina web
Hospital Regional de Moquegua (www hospitalmoguegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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L INTRODUCION:

La vigilancia epidemiolégica es uno de los instrumentos de fa Salud Publica con mayor
aplicacién en el mundo para registrar sistematicamente la ocurrencia de enfermedades y sus
determinantes en un area geogréfica determinada, con la finalidad de conocer su frecuencia y
sus tendencias, asi como para llevar acciones sanitarias para su control o eliminacion.

La vigilancia epidemiologica consiste en la recogida sistematica y continua de datos acerca de
un problema especifico de salud; su analisis, interpretacion y utilizacién en la planificacion,
implementacion y evaluacién de programas de salud. En el ambito de la salud laboral, por
ejemplo, esta vigilancia se ejerce mediante la observacion continuada de la distribucion y
tendencia de los fenomenos de interés que no son mas que las condiciones de trabajo (factores
de riesgo) y los efectos de los mismos sobre el trabajador (riesgos). El término vigilancia
epidemioldgica engloba una serie de técnicas con objetivos y metodologias distintas como las
encuestas de salud. Existen dos tipos de objetivos: los individuales y los colectivos. Los
primeros estan relacionados con la persona vigilada y los segundos con el grupo sociales.
Aunque en [a practica se les concede la misma importancia, la repercusion de cada uno de
elios en el terreno de la prevencion es bien distinta.

En el Hospital Regional de Moquegua — area de vigilancia epidemioldgica cumple estrictamente
con realizar el analisis de la situacion de la salud Hospitalaria, de factores y dafios de
notificacion obligatoria, haciendo énfasis a las infecciones asociadas a la atencién de salud
(IAAS), desarrollando una investigacion clinica epidemioldgica para la adecuada toma de
decisiones en el ambito clinico y administrativo.
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Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

Ley N 26842, Ley General de Salud.

Decreto Supremo N° 011-2017-SA, que modifica el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucion ejecutiva Directorat N° 027-2023-DIRESA-HRM/DE, que aprueba el Plan
Operativo Institucional 2023.

Resolucién Ministerial N° 545-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 047-
MINSA/DGE-V. 01, Notificacion de Brotes, Epidemias y otros eventos de importancia
para la Salud Publica.

Directiva sanitaria N° 046 - MINSA/DGE-V.01 de notificacion de enfermedades y
eventos sujetos a vigilancia epidemiolégica en salud publica.

Resolucion Ministerial N° 523-2007/MINSA: “Guia técnica para la evaluacion interna de
la vigilancia, prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias”.

Norma técnica de Salud N°163-MINSA/2020/CDC: “Norma Técnica de salud para la
Vigilancia de las Infecciones Asociadas a la atencién en Salud”.

FINALIDAD

Proporcionar informacién analizada e interpretada, racional y veras en relacién a la
vigilancia epidemiolégica hospitalaria, a los drganos decisores tanto internos como
externos, personal asistencial y administrativos de Hospital Regional de Moquegua.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:

Fortalecer las actividades de vigilancia y analisis de la salud hospitalaria e
investigacion epidemiolégica; mediante la prevencion, deteccién, diagnéstico,
tratamiento y control de manera adecuada y oportuna de las enfermedades/ eventos
sujetos a vigilancia epidemiologica en el Hospital Regional Moquegua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Detectar, investigar y notificar en forma oportuna los casos de enfermedades y
eventos sujetos a vigilancia epidemioldgica.

Detectar, investigar, informar, notificar y controlar la ocurrencia de brotes
epidemiolégicos en el nivel Hospitalario.

Evaluar y sistematizar los datos generados, por los diferentes servicios,
departamentos, areas administrativas y estrategias sanitarias, a fin de elaborar
informacién necesaria para la toma de decisiones para la adecuada gestién del
Hospital Regional Moquegua.

RESPONSABLES DE LOS QUE FORMULARON EL PLAN.

*Afo de la unidad, la paz y el desarrollo™

N° APELLIDOS Y CARGO CORREO ELECTRONICO TELEFONO
. NOMBRES
01 | Lic. Mendoza | encargada del | Mercedes.ymg@gamail.com 949979404
Quilli Mercedes | Area de
Y.
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Lic. Galan Isique | equipo técnico | Jorge 03 90@live.com 995792650
Jorge Walter del Area de
Vigilancia

Epidemiolégica

VL. AMBITO DE APLICACION:

El presente Plan es de aplicacion Obligatoria en todos los servicios asistenciales,
consulta externa y administrativos del Hospital Regional Moquegua.

Vil. CARACTERIZACION DEL PLAN

7.1. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD:

7.1.1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL.:

7.1.1.1. VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO:

7.1.1.1.1. Caracteristicas del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica:

La vigilancia epidemiolégica de las enfermedades/eventos sujetos a
vigilancia epidemiolégica en salud Publica es el proceso continuo y
sistematico de coleccion activa, andlisis, interpretacion y difusién de fa
informacién sobre la ocurrencia y distribucién de dafios y eventos bajo
vigilancia en la poblacién usuaria, asi como sus factores de riesgo y la
ocurrencia de brotes, a fin de permitir en tiempo oportuno la toma de
decisiones basada en evidencias.

El sistema de vigilancia epidemiologica, presenta las siguientes
caracteristicas:

a) Vigilancia Selectiva y Focalizada. - se selecciona para la
vigilancia a la poblacién de pacientes que acuden a los diversos
servicios del Hospital Regional Moquegua de acuerdo al tipo de
vigilancia teniendo en cuenta las definiciones operativas.

b) Vigilancia activa y permanente. - la obtencion de los datos se
basa en la deteccion de casos en los servicios clinicos a cargo del
personal capacitado con disponibilidad de tiempo para la bisqueda
de casos e identificacion oportuna de brotes, para la intervencion
inmediata.

7.1.1.1.2. Eventos Objeto de Vigilancia/ Definicion de caso:

a) Enfermedades/ eventos transmisibles sujetos a vigilancia
epidemioldgica.

* Inmunoprevenibles:
Poliomielitis, Tos Ferina, Difteria, Tétanos Neonatal,
Sarampion, Rubeola, Tétanos, Fiebre Amarilla.

o Zoondticas:
Rabia, Peste, Leptospirosis, Brucelosis
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e Transmitida por Vectores:
Dengue, Chikungunya, Zika, Malaria, Leishmaniosis,
Bartonelosis, Chagas, Tifus.

¢ De Transmisién Sexual:
Sifilis, VIH/SIDA, Hepatitis B

* Infecciones Congénitas:
Sindrome de Rubeola Congénita, Sifilis Congénita.

¢ Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud:
Infeccion Torrente Sanguineo, Infeccidon Tracto
Urinario, Neumonias asociadas al Ventilador
Mecanico, Infeccién Herida Operatoria, Endometritis.

e Otros:
Tuberculosis Pulmonar, Tuberculosis Extra pulmonar,
Influenza, Infecciones  Respiratorias  Agudas,

Neumonias, SOB/ASMA, Enfermedades Diarreicas
Agudas, Meningitis Meningocécica, Febriles

b) Enfermedades/ eventos no transmisibles sujetos a
vigilancia epidemiolégica.

¢ Mortalidad Materna.
¢ Mortalidad Perinatal (Fetal y Neonatal).
e Morbilidad Materna Externa.

e Diabetes.
e Cancer.
Microcefalia.

e Salud Mental: intento de suicidio, episodio depresivo
moderado-grave y primer episodio psicotico.

* lesionados por accidente de transito.

e Plaguicidas.

¢ Violencia Intrafamiliar

7.2. PRIORIZACION DE NECESIDADES:

N a) ANALISIS DE SITUACION DE SALUD.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud:

\z\ w4 i “Es el proceso analitico-sintético que permite caracterizar, medir y explicar el perfil
\ " = ' de Salud- Enfermedad de una poblacion, incluyendo los dafios o Problemas de

N&Fa—awt s’ Salud, asi como sus determinantes, que facilitan la identificacion de necesidades
=" y prioridades en salud, la identificacién de intervenciones y programas apropiados
y la evaluacion de impacto

b) BOLETIN EPIDEMIOLOGICO
Es una publicacién periddica elaborada por el equipo técnico de la Unidad de
Epidemiologia y salud Ambiental, cuyos principales Objetivos son la publicacion

de informacion util a los profesionales de la Salud Publica, y difundir la informacion
consolidada procedente de la Vigilancia Epidemiologica.

c) SALA SITUACIONAL

P e
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7.3.

La sala situacional es un espacio dinamico para conocer la situacion de salud de
las enfermedades o dafios, analizar los factores determinantes, conocer las
intervenciones que se realiza y los resultados obtenidos después de la aplicacién
de las medidas de prevencion o control que se apliquen

Esta informacién es de suma utilidad e importancia para los gestores, lo que
permitira priorizar las inversiones en el Hospital Regional Moquegua.

DEFINICION DE ACTIVIDADES:

Las estrategias de Vigilancia Epidemiologica de enfermedades/eventos sujetos a vigilancia
se implementan siguiendo los siguientes procedimientos.

VIii.

a) RECOLECCION DE INFORMACION

* Recojo peritdico y sistematico de informacion de las atenciones hospitalarias
(emergencia, consulta externa y hospitalizacion), de acuerdo a la Directiva
Sanitaria.

e Se realizard la deteccién y notificacion de las enfermedades/eventos bajo
vigilancia en Salud Publica.

* Las fuentes de datos son los libros de registro, historias clinicas, base de datos,
registros de laboratorio, entre otros.

 Elllenado de la ficha de notificacion de enfermedades/eventos bajo vigilancia es
responsabilidad del personal de epidemiologia y/o personal capacitado.

¢ La notificacion es de caracter OBLIGATORIO de manera inmediata/
semanal/mensual de acuerdo al caso.

b) INVESTIGACION CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE CASOS

» La investigacion epidemioldgica incluye entrevista a pacientes, familiares a
personal de salud que brinda la atencién clinica, se coordina con los diversos
servicios involucrados en la atencion, se revisa historias clinicas, y se completa
la ficha epidemioldgica correspondiente.

¢ Se realiza el reporte (informe) de los casos analizados, los hallazgos,
conclusiones y recomendaciones para los niveles de decisidn correspondiente.

¢} PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

» Previo control de calidad de las fichas, los datos seran ingresados y procesados
en los modulos informaticos del CDC en los aplicativos del Sistema de
Notificacién Via Online.

 Elanalisis de la informacién se realizara contando con las bases de datos que
se genere a través de los sistemas de notificacion Epidemiolégica (plataforma
WEB).

* Los reportes de Vigilancia seran emitidos con periodicidad mensual/ trimestral
de acuerdo al tipo de vigilancia.

» Las modalidades de difusion de los reportes son boletines, informes técnicos
epidemioldgicos, salas de situacion, alertas epidemiolégicas entre otros.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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CRONOGRAMA ANO 2023
COMPON ACTIVIDAD UNIDADDE [E[F[M[A[M[J[J[A[S|[O[N]D
ENTE MEDIDA N E|A|B|A|U|U|G|E|C|O]|I
E|B/R|R|Y|N|L|O|T|T|V]|C
= Elaboracién del Plan de | Resolucion
o Trabajo del Area de Vigilancia | /plan X
!;, Epidemioldgica
w
O
Participacion en el comité de | Acta de
IAAS Reunién X| x| x| x| x[x|x|x|x|x|x|Xx
Participacion en el comité de | Acta de
Bioseguridad Reunién x| x| x| x| x| x| x|x
< Participacion en el comité de | Acta  de
X Cancer. Reunién X x| x| x| x| x| x|x|x|x]|x|x
o) Participacion en el comité de | Acta de
ﬂ Prevencion de Mortalidad | Reunion X X
g Materna, fetal y Neonatal.
Participacion en comando | Acta de
COovID Reunién X X
Comité de higiene de manos | Informe X X X X
Elaboracién de reporte diario | Reporte
de camas ocupadas diario X| X[ x| x| x| x| x| x|x|x|x|x

Vigilancia de enfermedades | Caso
transmisibles y de notificaciéon | notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x

obligatoria
vigilancia de enfermedades | Caso
no transmisibles notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x

Vigilancia y control de IAAS | Caso
notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
7[NS Vigilancia y control de | Caso

T\ / accidentes punzocortantes y | notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
' agentes patdgenos de Ia

< sangre en el personal de
salud.
vigilancia de febrites Caso
0E notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
y vigilancia de accidentes de | Caso
[ &) \ transito notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
we=Zand Vigilancia centinela de IRAG, | Caso
2\ N Influenza y SG notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
N\~ Vigilancia activa de | Caso
N sarampién/Rubeola notificado X| x| x| x| x| x|x|x|x]|x|x|x

Vigilancia de Dengue, | Caso
Chikungunya, Zika y otras | notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x

VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

 Arbobirosis

Vigilancia y notificacion de | Caso

ESAVI notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
Vigilancia y notificacion de | Caso

Violencia Famitiar notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
Vigilancia de  Morbilidad | Caso

Neonatal notificado | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
Vigilancia y  nctificacion | Caso

COoVvID 19 notificado X| x| x| x| x| x|x|x|x|x|x|x
Vigilancia de rabia humana | Caso

Urbana y Silvestre notificado x| x| x| x| x| x|x|x|x|x|x|x
Vigilancia de tuberculosis Caso

notificado X| X| X| x| x| x| x| x|x|x|x|x

P e
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Elaboracién de sala | Caso
situacional notificado | x| x| x| x| x| X| x| x| X| x| x| x
Reporte NOTIWEB Caso

notificado X| X| X| X| x| x| x| x|X| x| x| x

Estudios de prevalencia de | Informe X
IAAS

INVESTIGACION
Y
CAPACITACION

1X. COSTO DEL PLAN
El presente plan no demandara costo alguno al presupuesto institucional.

9.1. RECURSOS DISPONIBLES
9.1.1. RECURSOS HUMANOS.

PROFESIONAL TOTAL
Enfermeras 06
Obstetra 01
Técnico Administrativo 01
Auxiliar Administrativo 01
Auxiliar Asistencial 02
TOTAL 11

9.1.2. RECURSOS TECNOLOGICOS Y EQUIPAMIENTO:

DESCRIPCION TOTAL
Equipos de cémputo completo: CPU, monitor, teclado y mouse 11
- Fotocopiadoras 02
7 Impresora HP Laser Jet 01
Escritorios de melamine 11
gy 2\ ' Sillas giratorias 11
[E| W 22%q |E! Armario de gavetas de metal 03
2\ Armario de metal 02
\\ N Teléfono —anexo 01
N ot | Proyector multimedia ' 01

Se cuenta con las siguientes herramientas técnico - Administrativas:

o Documentos técnicos emanados por las diferentes instancias del MINSA (Centro
Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades y Direccion General de la
Salud Ambiental).

. Lineamientos para el control de brotes.

. Modulo para la vigilancia epidemiolagica (NOTI SP)

X. ANEXOS.

Se aplicaran todos los formatos segun la necesidad.






Ministerio

de Salud

DIABETES
FICHA EPIDEMIOLOGICA

Sexo

1. Masculino
2. Femenino

N2 DNI

Grado de instruccién I:l

1 Primaria incompleta

gt
d Primaria completa
S

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa) Edad

4 Secundaria completa

5 Superior no univ. incompl.

7 Superior univ. Incomp.

8 Superior univ. Compl.

3 Secundaria incompleta 6 Superior no univ. Compl. 9 Ninguno
Lugar de nacimiento
Departamento Provincia Distrito
Lugar de residencia
Departamento Provincia Distrito
¢ Direccion
I Teléfono
Celular

Seguro de salud l__:] 1.Si 2.No

Tipo de seguro de salud l:

1 SIS
~
(_/.4 EsSalud (titular)
3

EsSalud (familiar)

4 EsSalud {facultativo)

5 EsSalud (régimen especial)

6 FF.AA./PNP

7 Privado {prepago)

8 Privado {autoseguro)

9 Privado (seguro de asistencia médica)

10 Otro Cual:
Fecha de captacion | l l I Glicemia al momento de la consulta
Tipo de caso: :I 1. Caso nuevo (incidente) En ayunas mg/dL no menor de 3!
2. Caso prevalente Post Prandial meg/dL no menor de 3!
Tiempo de enfermedad Daﬁos Dmeses Test tolerancia a glucosa mg/dL I
Hemoglobina Glicosilada % no mayor de 2(
Tipo de diabetes: I: Microalbuminuria mg/24 h.
1.Tipol 2.Tipo2 3. Gestacional 4. Secundaria Colesterol LDL mg/dL
5. Pre-diabetes 6. No Clasificada 7.0tro Estado del caso al momento de la consulta: |:|
1 Controlado / Estable
Peso corporal Ke. 2 Complicado
Talla m. 3 Muerto
Perimetro de cintura cm. 4 Descompensado




Comorbilidad al momento de la captacién del caso

{marque una o mas)

Complicaciones al momento de la captacién del caso:

Hipertension arterial Enf. Tiroidea Neuropatia Microalbuminuria
Obesidad Tuberculosis Retinopatia no proliferativa Macroalbuminuria
Dislipidemia Tabaquismo Retinopatia proliferativa Insuficiencia renal
Anemia Cancer Pie diabético {s/amputacién) Enf. Isquémica del corazén
Higado graso Tipo de cancer Pie diabético {c/amputacidn) Enf. Cerebrovascular
Episodios de hipoglicemia Enf. Arterial periférica

Otra (ultimos 12 meses) I:]

Tratamiento Médico tratante

Tiempo que esta en tratamiento

[ T [ meses

Tipo de tratamiento (seleccione una o mas)
1 Metformina
2 Sulfonilurea
3 Inhibidores DPP-4
4 Insulina (NPH)
5 Insulina {anéloga)

6 Glitazonas

1 Cumple 2 No cumple

Recibid educacion en diabetes

Cumplimiento del tratamiento I:I

1Si 2No

CMP:

OBSERVACIONES

Direccién General de Epidemiologia - MINSA

web: www.dge.gob.pe ; correo: notificacién@dge.gob.pe

Calle Daniel Olaechea N2 199- Jests Maria - Lima 11; Central 631-4500
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ANEXO N¢ 5

FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE

1.- DATOS DEL PACIENTE
1.1 Historia Clinica/DNIi/Autogenerado:
1.2 Apellidos y Nombres:

SALUD (1AAS)

1.3 Sexo:

1.4 Fecha de Nacimiento:

1.7 Servicio:

1.9 Fecha de Ingreso a la IPRESS:

1.11 Fecha de Egreso al Servicio:

1.5 Edad: 1.6 Peso (Neonato);_ g.
1.8 Sala:

1.10 Fecha de Ingreso al Servicio:

1.12 Condicion de Egreso:

1.1|Diagnéstico Médico de Ingreso

CIE.10

ll.- DATOS DE LA INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION EN SALUD

2.1 Tipo de IAAS:

2.3 Criterio de definicién de caso

Hi.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

3.1 Dispositivo médico:

3.4 Procedimiento médico:

3.6 Nombre de la Cirugia:
3.8 Fecha de Cirugia:

3.10 Clase de herida:

3.1 implante:

V.- AGENTE AISLADO PARA LA 1AAS

4.1 Tipo de cultivo:

4.3 Microorganismo 1:

2.2 Fecha de IAAS:
2.4 ITS secundaria de 1AAS:;

3.2 Fecha de instalacién: 3.3 Fecha de retiro:

3.5 Fecha de Procedimiento:

3.7 Tipo de cirugia:

3.9 Duracion de la cirugia {min}):

3.11 Clase de ASA:

3.13 Indice de Riesgo - 1SQ;

4.2 Fecha de extraccion de la muestra:

PERFIL DE SENSIBILIDAD

s ANTIMICROBIANGS

SENSIBLE INTERMEDIO RESISTENTE

Ceftazidime

Cefepina

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Meropenem

Ampicilina/Sultbactam

Cefotaxima

Aztreonam

Cefuroxima

Ticarcilina/Acido Clavuldnico

Imipenem

Piperacilina/Tazobactam

Cefepime

- Gentamicina

Amilkacina

Sulfaperazona/Sulfametoxazol

Acido Nalixidico

Norfloxacino

Oxacilina

Vancomicina

Eritromicina

Linezolid

Produccién de blee
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| "
-1 Ministerio
U ; e Salud

m
i)

Ficha de investigacion clinico-epidemioldgica
Vigilancia intensificada de Infeccmnes Respiratorias Graves (IRAG) y muerte por IRAG
37 ‘Codigo de Barras . '
2. Codigo RENAES:

.~Datas generales del establecimiento notificante -
1. IPRESS:
3. Fecha de Henado de datos (*):
Il.- Identificacion del paciente
4. Nombres y apellidos:

5. Sexo: DMasculino DFemenino

6. Fecha de nacimiento (*}: __/__/ Edad: DAﬁos DMeses [:IDl'as
7. DNI: Historia clinica N°: Servicio:

8. Direccion {donde vive habituaimente):

Departamento: Provincia: Distrito:

9. La vivienda esta ubicad en zona: Rural

[no]

Puerperio S NO Otra enfermedad pulmonar crénica
Cardiopatia crénica ? —NE Enfermedad neuroldgica crénica
Diabetes mellitus ? W Hepatologia cronica

Obesidad S| -IT(; Inmunodeficiencia

Asma T TIE

v

Enfermedad renal crénica

NO

Otro 1 | \j Especifique:
Fiebre o antecedentes de fiebre: [ Si | Tos:
Hospitalizacién Sl mg Fecha de hositalizacion (*) ___ /
Ingresoalaucl | SI E Fecha de ingresoenUCI (*|___ /[
Fechadealta(*) __ [/ /
Fallecieminto
VI Tratamiento A
Oseltamivi _Fecha de inicio de administracién de oseltamivir (*)
VIl Laboratorio R

3 '«.gencion de la muestra (
14.7%cha de obtencion (*) Y AN
15. Tipo de muestra: Hisopado nasal y faringeo
Aspirado nasofaringeo

&

Dificultad respiratoria

Fecha de defuncién{*) ___ / /

Aspirado endotraqueal

5 Tejidos
16. Fecha de envio de muestra (*) / /

-~ Firma y sello de la persona gue notifica

Ea

(*) Formato de fecha: dd/mm/aaaa

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades
Correo electrénico: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01 - 631-4500
Ca. Daniel Olaechea N° 199 - Jesus Maria - Lima
Direcci6n electrdnica: http://www.dge.gob.pe

INFOSALUD 0800-10828
Es una linea gratuita de notificacion desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefénica

gy



FILHA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LESIONES POR ACCIDENTES DE TRANSITO

. FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

l.llN‘PcﬁaTl‘?CSeRELAC'ONADOS AL LESIONADO (Busfar'\e]g lﬁgs tonaCl nica

mergencla: osplta 1zacion:
2.1 Referido de un EESS [] Nombre del EESS:
3. Apellidos y nombres:
Apellidos Nombre
4. pNLI: (T T TTTTT] S. Edad: 6. Sexo: 6.1 JMasculino 6.2 ] Femenino
7. Direccion 7.1 Jr/av/Calleflocalidad L
7.2 Distrito: 7.3 Provincia: . 7.4 Departamento:

8. Fecha de [ngreso al Establecimiento: / / 9. Hora: __:___ horas/min CIE 10
10. Diagnostico Médico: Dx 1: o ~ )

Dx 2: :

Dx 3:

11. Fecha de Egreso del Establecimiento: / /
12. Condicion de Egreso: 12.t Atal ] 12.2 Fallecido [ ] 12.3[] Referido a donde?: _

12.4 Requiere rehabilitacion? st ] ~no[] ]
I. DATOS RELACIONADOS AL ACCIDENTE (Buscar en Ia Denuncia Policial)
13. Fecha del Accidente: /l__/ 14. Hora: __: horas/min

15. Lugar del accidente:
5.1 Jr/Av/Calle/localidad
15.4 Departamento: 15.3 Provincia: 15.4 Distrito: _
;- Via donde ocurrié el accidente 17. Tipo de accidente

16.1 [ ] Calles/Jirones 16.7 [] Maritimo 17.1 [ ] Atropellado

5.2 Avenidas 17.2 Choque

-3 Carreteras 17.3 Volcadura

6.4 Autopistas/ Via expresa 17.4 Caida de ocupante

Fluvial 17.5 Otro
Aéreo

E a 3 £ fh £ A e SDe f 1 £ "5 Bicr & a g

18. Ef Iesnonado se encontraba en: 21. Tipo de Vehlculo del ocasuonante
18.1 Motocicleta 18.8 Bicicleta 21.1 Motocicleta 21.8 Bicicleta
18.2 Motocar 18.9 Carreta 21.2 Motocar 21.9 Carreta
18.3 Automovil 18.10 Avion 213 Automovil 21.10 Avion
18.4 Microbds 18.1t Avioneta/helicoptero 21.4 Microbds. 21.11 Avioneta/helicoptero
18.5 Omnibus 18.12 Embarcacion ¢/motor 21.5 Omnibus 21.12 Embarcacidn c/motor
18.6 Camion/trailer  1R.13 Embarcacian s/mator 21,6~ Camidn/Trailer 21.13 Embarcacion s/mator
18.7 Tren 21.7 Tren

. » . 19.1 Pasajero
19. Ubicacion del lesionado 95 @ Conductor

19.3_J Peatén 22. Condicidn Vehiculo ocasionante del accidente
20. Traslado de lesionado por: 22,177 Particular
20.1[7] Ocasionante 20.5[ 7] Persona particular 22.2 7] Publico
20.2{ | Familiar 20.6 || Policia 22.3] | Estatal
C\ 20.3[ | Propios medios  20.7 [_| Bombero 22.4[_| privado
/ 20.4 Serenazgo 20.8(_] Ambutancia servicio salud

|V DATOS RELACIONADOS AL CONDUCTOR (Buscar en Pdliza y denuncia Poltc:al)
23. Apellidos y nombre:

Apellidos ) ) Nombres
24, Edad: - 25. Sexo:  25.4[ IMasculino  25.2 ] Femenino
26. N° Licencia de Conducir: 26.t[}si no___ 26.2(] No  26.3(] No se sabe

! 27. Comisaria donde se registra denuncia Policial:

Nombre de ta Comisaria
27.1 Departamento: . 27.2: Provincia: _273Distrito:

V. DATOS RELACIONADOS DEL VEHICULO (Buscar en carta de garantia y péliza)

[28. N° Pdliza SOAT: 29. N° Placa de vehiculo:
30. Nombre duefio pdliza SOAT:_ _
31. Aseguradora: 31.1[] Rimac 1.2 [JPacifico Seguros ~ 31.3 [ Ja Positiva  31.4 [ Penerali Peri
31.4[ ] Mapfre Perd 31.5 [Jtatino Seguros 31.7 (Jotro:___ o

Para la Oficina Sequros/SOAT

s



Ministerio de Salud del Perd
Fciha de investigacion clinico epidemiolégica de Vigilancia de influenza y otros virus respiratorios (OVR ),
Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG), IRAG inusitada, fallecimiento por IRAG

ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE

Establecimiento de Salud: [ | DIRESA/DISA:[ ]
]

Nombre del médico tratante: [ _|Correo: |

Tipode Vigilancia [ ]Vig. Influenzay OVR  [_]IRAG [_]IRAG inusitado [__|Fallecido por IRAG
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apelidopatemo: [ ] Apelidomaterno: [ |  Nombres: | |

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): | [ [ ] EBdad: [ ] Ados [ ] Meses [ ]

Sexo: Masculino [ ] Femenino [ ] DNI: | |  Ocupacion: | ]

Direccion y/o domicilio: | Teléfono: [
Departamento: [ ] Provincia: Distito: [

ANTECEDENTES

Contactos con otras personas con sintomatologia respiratoria en dltimos 7 dias
Contacto con animales: [ SiTNo] (Cudles? | |
Pais-lugar que visit6 dltimos 15 dias (Lugar, fecha ingreso y salida)
NINGUNO ]
Vacunacion Antigripal: Fecha de Vacunacion (dd/mm/aa): [ ] | |
CLINICA Fecha de inicio de sintomas: [ [ [ 71
Fiebre: Medida con termometro: [ STTNo] Temperatura Maxima (°C): [ |
Tos Otalgia Adenopatias [SITNo]
Dolor garganta Fotofobia [SiNoj Astenia
Rinorrea Congestion conjuntival [ SITNo] Cefalea | STTNo]
Expectoracion Vémitos [SiTNo] Mialgias
Sibilancias Dolor abdominat [ SiTNo] Malestar general
Congestion faringea [ SiNo] Diarrea [ Si [No] Erupcion dérmica
Cianosis Taquipnea Hipoxia
Otras manifestaciones: C ]
Criterios de gravedad (compromiso sistémico)
Hospitalizacién [ Si]No] Dificultad respiratoria [ SiNo] Colapso circulatorio [ SiTNo]
Falla multi organica [ST]No] Pérdida de conciencia [ SiTNo] Muerte
Diagnéstico presuntivo | ]
Laboratorio
Tipo de muestra Fec?: dc/!:l;tl);:r)\mon Tipo de Prueba Resultado

L
L
L

Hisopado nasal: L , ,
L

SRS § —

Hisopado faringeo:

Aspirado nasofaringeo

Suero de fase aguda;

EEEEE
L

_Jqqu___
J_ILJ__I____I

||
||
L[ 1
Suero de fase convalesciente: L l I
Otros: L J L , [

Ll |

-

Tratamiento

Antibidticos: Cudles: | | Antivirales: [SITNo]  Cudles: |
Para casos hospitalizados por IRAG/IRAG inusitadas y fallecidos por IRAG

Fecha de Hospitalizacion: || [ ] Fecha de Alta: | [ T ]

Co-morbilidad 1. ]2 3 | ]
Fecha de defuncion: L | | j Causa de la defuncion: 1, | B

Facha de llenado de Ia ficha: [_ [ ’ ] 2 L_- -

Fecha de notificacion: ' ] I 3. J

z8






SARAMPION () CIE 10: BO5 RUBEOLA ( ) CIE 10: B06
OTRAS FEBRILES ERUPTIVAS { )

- | Ministerio |
4 "ERY lde salud |

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

DEFINICION OPERATIVA : Caso sospechoso
Toda persona de cualquier edad, de quién un trabajador de salud sospecha que tiene sarampioén o rubéola, o todo caso que presente
fiebre y erupcion méculo papular generalizada, NO vesicular.

ol

3 . PP Fecha de notificacion de . Lo .
Cédigo de registro Fecha de ldentlflcamolr: local del caso (o DIRESA/GERESA/DIRIS a CDC/MINSA Fecha ded mvgs.:l_ga.mon (visita
consulta) (notificacion nacional) omiciliaria)
/ / / / ! /

IMPORTANTE: Puntos | al lll deben ser llenados por médico tratante o personal de salud que atlende eI caso
12747 DATOS DEL ESTABLECIMIENT 0 DE SALUD NOTIFICANTE 3 L s e S CREUL NI
DIRESA/ Establecimiento de
GERESADIRIS RED | | MICRORED | I salud notificante ]
Nombre de personal de salud que atiende el Teléfono del
caso; personal de salud
N, DATOS DEL PAGIENTE -. . 7. H i Sl T
Tipo de doc. 1 = DNI; 2 = Carné de extranjeria; 3 = Pasaporte; Sexo: 1 = Masculino; Fecha de / / Edad:
identidad: 4 = Sin documento €X0: 2 = Femenino nacimiento: —_——— ad:
o || toees]| | o o e[|
T N° semanas de

Hacion: l ‘ Gestante: |:|1 =8i;2=No gestacion: D Lugar probable de parto: [ l
Domicilio actual:
Departamento: Provincia: Distrito: Localidad:
Direccién:
Teléfono: Tipo de localidad:; I: 1 = Urbano; 2 = Periurbano; 3 = Rural
$i el caso procede del extranjero, indicar direccidn, ciudad y pais:
Referencia para localizar (a la altura de o cerca de: Iglesia, fundo, establecimiento comercial, etc.)
En caso sea menor de edad, indicar:
Nombre de l ‘ Teléf. de madre 1 N° Dac. ldentidad |
madre o tutor: o tutor: de madre o tutor:
' CUADRO CLINICO ¥ - ; : v s i i
Fecha inicio fiebre: /___I___ Fiebre fue cuaniificada: | |1=S2=No Erupcin cutnea: | |1=Si2=No Estadogeneral: [ |
N° dias duracién: ( ) Temperatura: °C Fecha inicio erupcion: __ /| N° dfas duracién: ()  |1=Bueno; 2 = Regular; 3 = Malo

Y,
\;car: 1=8i;2=No

j . . - Manchas de Adenopatfa Adenopatia
s [:I Coriza o rinorrea [:] Conjuntivitis l::] Koplik | cervical D retroauricular I:
Artralgias I:' Otros [:] Especificar ofros:

Describir erupcién cutanea (nimero de dias después de inicio de erupcion en que caso acude a la consuita y se esta realizando la descripcion, lugar de
aparicion, cronologia de la aparicion de la erupcion cutanea, tipo de exantema, presencia de descamacion y/o prurito, entre otros). Se recomienda documentar
con fotografias. Ver instructivo.

Complicaciones (1 = Si; 2 = No; 99 = Desconocido)

Otitis media D Convulsiones I:I Neumonia I:‘ Trombocitopenia I:I Diarrealj Encefalitis D Otras B Especificar otras:

Condiclén del paclente (1 = Sf; 2 = No; 99 = Desconocido)

. N Nombre de EE.SS de o .
Hospitalizado D Fecha hospitalizacion: / / hospitalizacion: N°H.C: ‘
Fallecido D Fecha de defuncion: / / Causa basica de defuncion:

Antecedente de vacunacitn contra sarampion: | 1= Si; 2 = No; 99 = Desconocido

72




MPORTANTE: Puntos IV al Xl deben ser llenados por personal de epidemiologia
V. . INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA (llenar durante seguimienfo) - =+ . "0~

>RONOLOGIA DE SIGNOS Y SINTOMAS: En la primera fila de la tabla, colocar la fecha en formato dd/mm teniendo como referencia el dia 0 ("X"
jraficada en Ia tabla) que corresponde a la fecha de inicio de la erupcién cutanea y construya la secuencia de los dias hacia atras y adelante.

>olocar una X en los dias en que inici6 cada signo y sintoma y su duracién. Documentar exantema con fotografias durante visitas domiciliarias. Ver
nstructivo.

FECHA: ddfmm

Signos y sintomas E:\s] 7 W W IR WA WA WA WA WA WA WA WA W W WA AR WA W Wa

-10| 2 | -8 | -7|-6|-5|-4]|-3|-2]|-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 El 10

rupcién X

iebre

24

‘onjuntivitis

oriza o Rinorrea
lanchas de Koplik

denopatia
stroroauricular
denopatia cemvical
rtralgias

tros

specificar:

mpliacién de descripcion de erupcién cutanea (lugar de aparicion, tipo de exantema, presencia de descamacion ylo prurito, entre otros). Se recomienda documentar con
itografias la evolucion del exantema (cara, cuello, térax, abomen, extremidades (palmas, plantas). Col en imag 1cia de erupcién cutanea. Ver instructivo.

>mbrear las zonas del cuerpo de acuerdo a la cronologia de la presentacion del exantema:

pia1 DiA3 DIAS

X\
7
NN

) \ N | A

LABORATORIO

1era muestra 2da muestra
Tipo de muestra Fecha toma F:;I:}Le’g\;lo Fech.a' Restitado Fecha toma de Fecha envio Fecha ce Restitase
de muestra NS NS PCR miii::o Genotipo | 1GM rezi::t:zo 166 rs}:zﬁ:zo muestra LRRILR a INS INS' oM f;c‘:}fagi 106 :;sc‘:;‘aa :z
o || | . | | g et Lt I
opesomasaly || e s | | e | I I
- IAVEN AV A i | | | i i

solicitud de INS; ** De acuerdo a lo consignado en NETLAB
. ANTECEDENTES VACUNALES =

lo considerar dosis de vacuna con componente antisarampionoso (SRP, SR, ASA) documentadas en camé de vacunacién, si no hubiera carmné y existe referencia verbal de

unacion, investigar en archivos de establecimiento de sajud donde se vacuné o centro educativo inicial (nido o guarderia). Documentar carné de vacunacion con fotografia. Ver
itructivo.

ado vacunal y evidencia: D1= vV do; 2 = V! 3 = No vacunado; 4 = 5=No ponde; 6 = Sin

Tipo de vacuna* N° dosis** Fecha de dltima dosis N° Lote Fuente de informacién*** EE.SS donde ss vacuné
—_
U S S
ipo de vacuna: 1 = Antisarémpionosa; 2 = Antirrubeélica; 3 = Doble viral (SR); 4 = Triple viral (SRP)
) = Dosis cero; 1 = Primera dosis; 2 = Segunda dosis; 88 = Dosis adicional: 99 = Desconocido

1 = Carné de vacunacian; 2 = Registro en servicio de salud

. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

. 1= Consulta; 2 = L io; 3 = B activa instituci 4 = Busqueda activa i . . .
tacién del caso : D 5=1i igacion de 6 = Casos en comunidad; 88 = Otros; 99 = Desconocide Sies otras, especificar:
5 es contacto de otro caso conacido D 1 = SI; 2 = No; 99 = Desconatido Cédigo del caso: —|

tuvo contacto con gestante en
:', . 20 semanas 9 1 = Si; 2 = No; 99 = Desconocido




ANEXO N° 01

Ficha de investig clini P g

para la vigilancia de dengue, chikungunya, zika, fiebre amarilla y otras arbovirosis
5) Zika {U0B.9), ver otras especificaclonss de Zika en Directiva

0) C {

. CiE 10: dengue sin signos (A97.0) dengue can signas de 1) dengue 2) C

I DATOS GENERALES:
1. Fecha de i io

zomesaomessosn [ ] ames [ ] asessnottcarte | ]
5. Institucién de salud: MINSA [} EsSaid [ | sencagene [} Sanidad FA [ ] Privados g ow [

. DATOS DEL PACIENTE

6. H.ClinicaN® | r 7. Teléfono/Celular del paciente 8 Fecha de Nacimiento )

9. Apellido Paterno Apeliido Materno Nombres
[ ]
. 'asaporte Edad{ai 12.Geénero E pacion
. Depariamenio T5. Provincia TE. Dislrilo” 17. Localidad [AH, Ur, Hesid, eic] T8 Direccion ‘J
19, Gestante si ] n[] 20. Edad gestacional [__|Semanas

Iv. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS HOATaD
21. ¢ Dénde estuvo en las Gltimas dos semanas (14 dias) antes de enformar?

1. Pals 23.Deparfamenio 4, Provincia 75, Distrito 26, Tocalidad 77, Bireccion 27.1Feha de permanencia

28. Caso autéctono S8i D No I: 29, Caso importade Nacional :]

30. Caso importado Internacional [:j

31.Tuvo dengue anteriormente si [:l No E] 32. Afo .
33. Recibio vacuna antiamarilica Ssi D No D 34. Afio de vacunacién [_
r

35.Tiane comorbifidad sio ] we [} se.cua
V. DATOS CLINICOS

37. Fecha de inicio da si 38. Fecha de toma primera muastra

39. Fecha de toma segunda muestra

40. Signos y sintomas frecuentes

Fiebrevec [ ] Signos de atarma N Signos de gravedad
Artralgias Dolor abdominal intenso y continuo =i | Pulso débil e indetectable

a. Manos | Dolor toracico o disnea E i frias o ciandti

b, Pies Derrame seroso at examen clinico y/o por estudio de Diferencial de Presion Arterial < 20 mmHg.
Mialgias imagenes (ascitis o derrame pleural o pericardico) Compromiso grave de organos

Cefalea Vémitos persistentes Especifique :

Dolor ocular o retroocular Disminucién brusca de la T° o hipotermia [ = Sangrado g

Dolor lumbar Disminucidn de la diuresis (di ion del vol inario) ESPECfiqUE : ....ovvveeeeearierreieereesreceens
Rash /exantema Hepatomegalia Escala de Glasgow —
Conjuntivitis no purulenta (ojos rojos) Ictericia Apertura ocular 14y —
Nauseas/vomitos Estado mental alterado o 1 Respuesta motora (-6}

Ofros . Incremento del hematocrito Respuesta verbal {15}

V. EXAMENES DE LABORATORIO

Resultado

41. Prueba solicitada 42. Positivo 43. Negativo 44, Fecha de resultado
a. ELISA NS1-Dengue |
¢. Aislamiento viral
b. QRT-PCR Suero
f. qRT-PCR Orina
d. ELISA igM (1era muestra)
. ELISA IgM (2da muestra)
g.0tos:.

h. Muestra de lejido para inmunohistoquimica

vil. EVOLUCION DE CASOS GRAVES Y EGRESO

Si__NO
45 Hospitalizado 46. Fecha hospitalizacién
47, Fallecid 48. Fecha defuncién
49. Fue referido 50. Fecha referancia _
R Dla ] hes ] $§1. Hospilal CS
I vil, CLASIFICACION
Probable Confirmado Descartado

IS

52, Dengue sin signos de alama P Confi

53. Dengue con signos de alarma 57. Zika

54. Dengue grave :I :] E:I

$§5. Chikungunya

§6, Chikungunya grave Sindrome febril  Probable Confirmsdo  Descartado

58. Otras arbovirosis 59, Fiebre amarilla D I::l D D

X. OBSERVACIONES

1 ]

X. INVESTIGADOR
Nombre de la persona responsable
Cargo:

Tl

Firma y Sello
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A

‘Ministerio

PERU de Salud

FICHA DE INVESTIGACION CLINICA
EPIDEMIOLOGICA DE ESAVI SEVERO

moderados.

“siguientes criterios:. 1. Hospitalizacion. 2. Riesgo de muerte. 3. Disca

ESAVI'=EVENTO SUPUESTAMENTE ATRIBUIDO A LA VACUNACION O INMUNIZACION
Definicién operativa: ESAVI| severo: Es todo cuadro clinico supuestamente atribuido a vacunacion o inmunizacion gue cumple uno o mas de los
) pacidad. 4. Fallecimiento. También se incluye los conglomerados leves -

1. NOTIFICACION

SEVERO O

CONGLOMERADO (LEVE-MODERADO) [J

Cédigo de registro Fecha de identificacion local del Fecha de notificacién de Fecha de inicio de investigacion
caso {o consulta) DIRESA/GERESA/DIRIS a
CDC/MINSA (notificacion
nacional)
/ / ! / / )

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD NOTIFICANTE

DIRESA/ ] RED l —I MICRORED Establecimiento de
GERESA/DIRIS Salud notificante
\/‘iNivel [ Nivelll [ Nivel Jil ] Nivel v [0 Teléfono del —l
Personal de salud
Minsa [ EsSalud O FF.AAyPNP O3 Sector Privado 3 Sisol1  Otro 0
. DATOS DEL PACIENTE
Sexo: MO FO Teléfono:
1er Apellide 2do Apellido Nombre(s)
Fecha de Nacimiento: Edad: Domicilio actual:
_ Departamento:
/ / _ 1. Aros [] 2 Meses (] Distrito: Provincia:
S 3.0las [ 4. Hora O | [gcaligag:
5. Minutos [] Direccion:
Referencia:
Pueblo étnico: Tipo de localidad: Esta asegurado: Ocupacion: Documento de identificacién:
. Sin ocupacion O
| —l Urbano O sil No DD Estudiante O one O Pasaporte [
[Etnia | Pesiurbano 0 SIS O (E:omlerc(iiante S Carne de extranjerfa [
mpleado .
- Rural O EsSalud O Personal de salud [ Sin documento O
Gestante: No (1 Si[] Privado O Otro 0 Ne
N° de semanas ; Cual?
de gestacion: l:l ¢mel
IV. DATOS DE LA VACUNACION (colocar codigos)
1. Nombre 2. Adyuv 3. Dosis 4. Via 5.8itic | Fecha de vacunacion | EESS que Fabricante Lote Fecha de
de Vacuna (Hs:m) vacuno expiracion
(cod)
....... - venesnes Seizenstee rereensnen !
—_ A
A e

1.  VACUNA: 01 BCG, 02 DPT, 03 APO, 04 Hepatitis B, 05 Hib, 06 Pentavalente,
estacional, 12 Anti-sarampién, 13 Contra neumococo,

anti COVID-19, 20 Otro
ADYUVANTE: 01 Si, 02 No

g h

SITIO: 01 hombro derecho, 02

DOSIS: 01 primera, 02 segunda, 03 tercera, 04 adicional, 05 vnica, 06 refuerzo
VIA: 01 oral, 02 intradérmica, 03 subcutdnea, 04 intramuscutar

07 SPR. 08 fiebre amarilla, 09 SR, 10 DT, 11 Influenza
14 Contra rotavirus, 15 Contra VPH, 16 IPV, 17 contra Varicela, 18 dTpa, 19

hombro izquierdo, 03 brazo derecho, 04 brazo izquierdo, 05 Vasto externo de muslo derecho, 06 Vasto
externo de muslo izquierdo, 09 oral

o



V. ANTECEDENTES

PERSONALES FAMILIARES EPIDEMIOLOGICOS
Condiciones de comorbilidad Cuadros Patoldgicos Enfermedades prevalentes en
LESAVI previo? Alergia ] Enf. Renal ] Alergia ] CoVvID-19 ] lo Region:
No [ Conwulsion @  Dano hepatico [0 | Asma O TBC ] Dengue O
si O Asma O  Céncer [ | Urticaria O HTA O Malaria (]
Diabetes 3  Enf Pulmonar O Epilepsia O Enf. Cardiovascular J Zika O
Cual: Obesidad O Enf. Reumatol. [ | Diabetes O Enf. Puimonar ] Leptospirosis O3
Convulsion [ HTA O Obesidad [ Enf. Reumatol O Bartonelosis O
Rush m Enf. Cardiovascular [J Cancer 1 Enf. Renal (] Rabia ]
Perdida conoc.J Enf. Neuroldgica o neuromuscular [J Convulsion febril infancia O
Otra O Inmunodeficiencia (incluye VIH) O Inmunodeficiencia (incluye VIH) O Otra, especifique
Otra, especifigue Otra, especifique
VI. SIGNOS/SINTOMAS
Tiempo entre vacunacion e inicio] Fecha de Fecha de Término
del cuadro clinico Inicio
1. Absceso en el sitio de inyeccion Minuto Hora Dias dia/mes/afioc | dia/mes/ano
a) Estéril 1 ] /
b) Bacteriano A A N
2, Linfadenitis supurativa Minuto Hora Dias
a) Nddulo Linfatico mayor a 1.5 cm A / /
b) Nddulo Bacteriano A / /
3. Reaccion local Severa Minuto Hora Dias
a) Inflamacion mas alla de la articulacién mas cercana _ / /
b) Dolor enrojecimiento e inflamacién de mas de 3 dias A / /
¢) Inflamacién >10 cm mas limitacion funcional 1 / /
4. Llanto persistente (mayor de 3 horas) Minuto Hora Dias
1. Solo asociado a fiebre 1 / /
I. Asociado a otros sintomas 4 / /
5. Convulsiones Minuto Hora Dfas
a) Febril A / /
b) Afebril _ / /
6. Sindrome hipoténico - hiporreactivo Minuto Hora Dias
a) Asociada a depresion respiratoria, cianosis Y / /
b) No asociada a depresion respiratoria, cianosis | / /
7. Reaccion Alérgica Minuto Hora Dias
a) Reaccion Anafilactica Y S | / /
b} Shock anafitictico _ 1 / !
8. Plirpura trombocitopénica Minuto Hora Dias
a) Sdlo manifestaciones dérmicas {petequias) Y S S [ S S
b) Asociadas a otros sintomas 1/ / /
9. Sincope o reacci6n vasovagal
10. Pardlisis flacida aguda Minuto Hora Dias
a) Asimétrica S /
b) Simétrica (d/c SGB, Mielitis transversa, otra) I/ / /
11. Encefalopatias Minuto Hora Dias
a) Convulsiones _ I
b) Severa alteracién de conciencia por uno o mas dias i / !
©) Cambio de conducta por uno o mas dias 1 / /
d) Dafio cerebral permanente o / /
12. Encefalitis _ / /
13. Meningitis 1 / !
14. Osteitis / osteomielitis
15. Artralgia Minuto Hora Dias
a) Persistente et I/
b) Transitorio _ / /
16. Sepsis
17. Sindromes de shock téxico _ 41 / !




18. Otros eventos severos e inusuales especifique

Cudl

Minuto

Hora Dias

Vil. DESCRIPCION DEL CUADRO CLiNICO

Fecha de Inicio:
Gravedad del caso:

Secuencia cronoldgica de instalacion de signos sintomas:

Ly

O

Examenes auxiliares:
Tratamiento recibido:

Evolucion:

VHI. HOSPITALIZACION

N° Historia Clinica:

Fecha de Ingreso: / /
¢ Dia “Mes ~ARo

Diagndsticos de Ingreso:

Diagnéstico de Egreso:
Fecha de Alta: ! /
Dia~ Mes Aho

i

¢ Transferido?
Estado de Alta
Mejorado O
Secuela O

Si O No O

LA dénde?

Fallecido M

C’) IX. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

1. Caso no ubicable 0
4. Requiere tratamiento quirirgico [J

7. Recuperacion c/ secuela O

2. En rehabilitacion
5.(3)y4)
8. Otro estudio Final

0 3. Requiere solo control médico [0
a0 6. Recuperado s/ secuela (]
a

X. CLASIFICACION FINAL

. Reaccién relacionada a la vacuna

. Reaccion relacionada con un defecto en la calidad de la vacuna
Reaccion relacionada con un emor en la inmunizacion
Reaccidn relacionada con la ansiedad por la inmunizacién

Eventos coincidentes

I I

Evento no concluyente

ooOooDoagao

Nombre del Tnvestigador Fima

Cargo:

Teléfono:
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DIRECTIVA SANITARIAN® 135  -MINSA/ICDC-2021

EN EL PERU

ANEXO 01: FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE COVID-19

FICHA DE INVES TIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

— >
q | Ministeric
ﬁ PERU | o satud

COoViD-18
' DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION
1. Fecha notificactdn Y S 4.natAgm: [ |MINSA
2. GERESADIRESADIRIS: [:]Es Satud
3IPRESS: [ Jrraaspnp
% Clasificaciédn del caso: :]Conﬁrmado [:]Sospecnolo {:]F'rlvndo
EProbable :]Descarmde
Es tudio de tolnfecclén:]{So deberé completar adem As la seccién Vi)
i DATOS DEL PACIENTE
8. Apellidos y nombres. 7.MN° Teléfona:
8 Fecha de nacimiento: / /7 9.Edad: Tipo edad [:Anos DMcses Ejolns
10. Sexo: Emsculino DFemenlno 11 Tipo de documenta: N*
12.Peso: | gramas| 13.Talla: m
14. Etnla o raza [:]Mea tizo E:]Andlno Pueblo elnjco:

E:]Avmu'co descendlente Dlndlgena amazénico Pueblo etnico:

[::]Mode:cendler\m !:]Olra:

15.Nacionalidad [___:]Peruano [:]Exu.n]ero Paly de nacionalidad

16.Migrante E:]Si [:lNo Pafls de origen

17. Direccién de residercia actual: Pafs: Localidad:
UrbfArea: _Tipodevia: _ LotleMNra:

Nombra de la via:

Departamanto: Provincia: Dis trito:
fit. ANTEOCEDENTES EPKIEMIOLOGICOS Y PATOLOGICOS - - =
18, Tipo de caso: Ejslmom‘dco DAsinlomtﬂco
19.Fecha de inicio da sintamas: z ‘. Fecha da inicio de aisiamliaenio: 7 A

21.Sintomas:

Tos Mates tar general Dolor de oido
Dolor de gargata H Diarrea T Tlieritabitidad/contus ién
Congesudén nasal | Mauseasivomitos Dotor muscular
Dificuitad res piratoria [ |cetalea Dolor abdominal
Flabre | ]Anosmia Dolor de pacha
Esocalofrio | JAgeusia Dalor de articulaciones
Otros , es pecificar:
22.Signos:
™ |exudado taringea Dis nea/tagquipnea Hallazgos anormales en radiografia
. lnyeccidn conjuntval Awuscuitacidan puimonar anormatl Hallaxjos anormeales en ecogralla
Coavuisisn ) Hallazgos anormales en tomografia
: Owas, especificar: "“|Haltazgos anormates en RMN
23, Condiciones de comorbilidad o factores de rltesgo
: Mayor de 8BS afios [ Jtinmunodeficiencia (incluye ViH)
Enfermedad cardiovascular (incluye hipertensison) | |enfermedad renal crénica
: Diabates Mellltus (Tipo ty i) - Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad carebro vascular Cancer
; Sindrome de Down = Receptor de rasplante de drganos y/o
Obesidad calulas madre sanguineas
[ |Embararo (Edad gestacional: semanas) Fecha probable de parto ’ /
|__|orros, especificar:
24 Qcupaclén
] Trabajador de Sailud = Sies babajador de salud, espacificar profesién:
: Potlicia Medico Laboratorisia
Militar Enfermera Técnico en enfermeria
__ |Estudiane Obstetra Otos
. Otros especificar 25. Lugar de trabajo IPRESS
Departamento
Provincla
Distrito

28..Ha tenido contacto directo con Un caso sos pechoso, probable o cenfirmado en luos 14 dias previos #l inicio de
sintomas?

[:]Sl DNO Docsconac!do

Siia reapuesta et 3i. margue sagun correa ponda:

Entorna de salud Entorno tamiliar Entorno taboral
Casa dereposa Centro penitenciario Albargue
Desconocido Ouwos, especifique:
27. ¢ Vacunado conta ta COVD-197 EE] e
1°dosls Fecha Tipo vacuna | ]
2¢ dosis Fecha 7 ! ]  Tipovacuna [ |

Dosis adiclonal

000

Fecha Tipo vacuna | |

DIRECTIVA SANITARIA PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS {COVID-19)

Z3
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DIRECTIVA SANITARIAN® - 4135 .mINsa/cDC-2021
DIRECTIVA SANITARIA PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS (COVID-19)
EN EL PERU

IV. HOSPITALIZACION (Si fue hospitalizado, complete la siguiente informacit6n)

28Hospitalizado: [ |si [ [no 29.Fecha de hospitalizacion |
30.Nombre del Hospilal: Tipo de seguro:
31.Referido: E]Si DNO Referencia de origen:
Fecha de referencia: / /
32. Diagnésticos de ingreso retacionado a COVID-19 DSi‘ DNO
33. Signos presentados en la hospitalizaci¢
Conwisién Coma Hallazgos anormales en radiografia
Disnealtaquipnea Aus cultacidn pulmonar anormal Hallazgos anormales en ecografia
Oftros. especificar: Haltazgos anormales en tomografia

Hallazgos anormales en RMN

Lugar de hospitalizacién Fecha de ingreso  Fecha de alta
]
7]
T [T
I J
I ]

Dumdad de Cuidados Intermedios / / |

:] Trauma shock

34, Senvicio: [ |unidad de Cuidados Intensivos [~ 7 ]
[
[
{

[Jsata de aistamiento 7] 77
[_Joro ] T
35. ¢ El paciente estuvo en venlilacion mecanica? E:]Si DNO DDes conocido
36. ¢El caso esla o estuvo intubado en algun momento durante la enfermedad? DSi [:]No
37. ¢(El caso liene o luvo diagndastico de neumonia durante la enfermedad? DSi r___]No
38. ¢(El paciente presento IAAS? DSi DNO Doesconocido
V. CONDICION DE EGRESO DEL PACIENTE .
39.Molivo de Egreso: DNta médica DNla woluntaria
[Ireterido [ Jrattecido
40. Fecha de alta, si aplica: / / 41. Fecha de referencia, si aplica: eid
42. Fecha de defuncidén, si aplica: _____ / A 43. Hora de defuncién: ___.____
44. Lugar de defuncion: Hospital / Clinica Vivienda
Centro de aislamiento temporal Centro penitenciario
Via publica Otros:

VI. LABORATORIO (correspondiente a evento actual) - solo consignar sl el resultado es positivo

45. Prueba Molecular Resutado
Fechade Tomade Muestra;___/___/  Tipo de Muestra: Fechaderesultado.___/ /1 Positivo
48. Prueba Antigénica DNegativo
Fecha de Tomade Muestra:__ /__ /  Tipo de Muestra: Fecha de resultado:_l___/_: Positivo
47. Secuenciamiento genético: [:331 DNo 48 Motivo de solicitud: |_|Negalivo
49. Linaje:

Vif. REINFECCION

Primera Infeccion (Antecedentes):

50. Presento sintomas DSi 51. Fecha de Inicio de Sintomas: / /
[:]No 53. Fecha de resultado: —
52. Prueba confirmatoria inicial; DPrueba molecular 64, Clasificacion de la reinfeccion:
[:]Prueba antigénica [:]Reinfeccién sospechosa
DPrueba seroldgica DReinfeccién probable

E:]Reinfeccibn confirmada

VHL INVESTIGADOR

55. Persona que llena la ficha:

56, Firma ysello
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de SalUd grmedade ) FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

B Ministerio. [Estitmien ' ENFERMEDAD DE CHAGAS

COGIGO Fecha conocimiento local | Fecha investigacion | Fecha conocimiento DISA | Fecha conocimiento nacional
/ / / / / / / /
l. DATOS GENERALES
DISA Fecha de notificacién: / /
Nombre del establecimiento Tipo: Hosp. [ ]C.S.[ JP.S.[ ]
UTES/UBAS/ZONADIS/RED Inst. Administrativa: MINSA [] EsSalud [ ]

PNP[ JFAA[] Priv.[ ] OTRO][ ]
Notificaciéon Regular l__—] Busqueda Activa D Otro

Il. DATOS DEL PACIENTE

Nombres : Apellidos:
Fecha de nacimiento: / / Sexo: M[ 1F[ ]
Estado civil: Soltero(a)[ ] Casado(a)[ ] Conviviente [ ] Separado(a)[ ] Viudo(a)[ ]

Ocupacién: Tiempo:

NOMBRE DE ZONA
lli. DATOS DEL DOMICILIO

DEPARTAMENTO ' TIPO DE VIA
PROVINCIA : NOMBRE DE VIA
DISTRITO + INT/DEP/LOTE
TIPO DE ZONA i Numero /Km./Mz.

Referencia para localizar (Iglesia, fundo, establecimiento comercial, persona, contratante, etc.)

IV. MIGRACION

Tiempo que reside en domicilio actual I:Iaﬁos :neses

Sireside menos de 6 meses ;Dénde vivia anteriormente? | NOMBRE DE ZONA
DEPARTAMENTO TIPO DE VIA
PROVINCIA NOMBRE DE VIA
DISTRITO INT/DEP/LOTE
TIPO DE ZONA Numero /Km./Mz.

Listado de localidades que el paciente visité en los Gltimos 10 dias

Viajo los ultimos 6 meses? Si |_| NO l_l

Departamento; Provincia: Distrito: Localidad
Departamento: Provincia: Distrito: Localidad
Departamento: Provincia: Distrito: Localidad

V. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Lugar probable de contagio: Fecha probable de contagio: / /
DEPARTAMENTO DISTRITO

PROVINCIA LOCALIDAD

Tiempo de permanencia en el lugar probable de contagio: N° de dias N° de meses N° de afios

Existe “chirimacha” o “chinche” en su casa: Si D No l:l Ignorado E_.I

Ha sido picado por una “chirimacha” o “chinche™ Si D No Ignorado M Fecha: / /

Ha recibido transfusién de sangre sin control para la enfermedad de Chagas: Si I:] No I:l Ignorado D Cuantas
veces: __

Fecha de la dltima transfusion: / /

Antecedentes de tener madre seropositiva (positiva a dos pruebas seroldgicas distintas) para la enfermedad de Chagas:
Si ()No () Ignorado ( )

124
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Existe otra (s) persona (s) con un cuadro similar en la casa del lugar donde se contagi: Si No Ignorado
Posible forma de transmisién:  Vectorial __ Transfusional — Vertical —
VI. CUADRO CLINICO
Sintomatico { ) Asintomatico ( ) Fecha de inicio de sintomas: / /
ETAPA AGUDA
Sintomas y signos St NO Sintomas y signos Sl NO Sintomas y signos SI NO
Fiebre 1 01 Hepatomegalia [ 11 1 Esplenomegalia 110 1]
Miocarditis [ [1 Mialgias [ 1 { 1 Meningoencefalitis [1 10 1
Chagoma de inoculacién [1 [1 Signo de Romania [ 1[0 1 Malestargeneral [ 1T 11
ETAPA CRONICA
Sintomas y signos SI NO Sintomas y signos Si NO Sintomas y signos SI NO
Palpitaciones [1 1] Disfagia [ 1[ ] Edema [1 [1
Arritmia [1 ] Regurgitacion [ 1 [ ] Sople (1 01
Dolor precordial I'1 [1] Taquicardia [ 11 1 Tos [ 1 01
Hepatomegalia [1 [ Disnea [ 11 1 Odinofagia [ 1 [1
VIl. HOSPITALIZACION
Sl NO FECHA / / Hospital H.C.
Tiempo de Enfermedad al momento de hospitalizacion
Tiempo en ser trasladado al hospital desde su domicilio Horas Minutos
Diagnéstico de Ingreso: 1 2
Evolucién:
Condicion de Egreso Alta / Recuperado Fallecido
Dx Necroscopia S| NO
Fecha / / Dx macroscépico )
Dx microscopico
Fecha / /
VIIl. MANEJO:
TRATAMIENTO: sl [] Nno [ ]
IX. LABORATORIO [Para ser llenado por el responsable de diagnéstico de laboratorio]
Nombre del Laboratorio Fecha de recepcion: / !
Tipo de muestra Adecuada Inadecuada
Si no es adecuada, especificar:
MUESTRA FECHA DE TOMA FECHA DE ENVIO | FECHA DE LECTURA EXAMEN REALIZADO RESULTAL
Sangre / / / / / / Gotafresca[ ]Cultivo [ ]
IMicrohematocrito [ )|
Suero / / / / / / ELISA[ ] HAI[ ] IFl
VII. CLASIFICACION FINAL
FECHA DE FECHA DE
CASO CONFIRMADO CONFIRMACION ICASO DESCARTADO |CRITERIO DE DESCARTE DESCARTE
Chagas Agudo / / |I Chagas Agudo / /
Chagas crénico / / II Chagas crénico / /
Chagas congénito / / I Chagas congénito / /

Nombre de la persona que notifica:

Cargo

Firma

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades
Correo: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01-6314500
Daniel Olaechea N° 199 - Jests Maria Lima 11

INFOSALUD 0800-10828



4“"“‘ e L TG
¢ er’ll;lﬂl’l(.‘l | SRR RARIOTY
% PERU | Ja'salud  |(eiemeine:

FORMATO DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE DEFUNCIONES POR
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)

.= 1/DATOS G ENERALES

Nombre de Establecimiento de Salud notificante:

Cddigo RENAES: Fechadellenadodedatos: ___/_ /_
‘I, IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Apellido paterno: Apellido Materno: Nombres:

Sexo:M( ) F( ) Fecha de Nacimiento: Y S

Etnia o Raza: Mestizo () Andino( ) Asidtico descendiente( ) Afrodescendiente( ) Indigena Amazénico ( )
Otro( )} Pueblo Etnico:
Direccién (donde vivié habitualmente):

Departamento: Provincia: Distrito:

La vivienda estd ubicada en: Zona Urbana{ )ZonaRural( )Otro:

Fecha de Defuncién: Y S Hora de Defuncién: S

Lugar de Defuncién: Departamento: Provincia: Distrito:

Lugar de Ocurrencia de la Defuncién: ~ Casa( } Puesto de Salud{ ) Centro de Salud ( )
Hospital/Clinica con permanencia < 24 horas ( ) Hospital/Clinica con permanencia > 24 horas { )
Otro:

* -Ill. DATOS SOBRE ATENCION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

g

Fecha de inicio de la diarrea: Y S
¢A dénde lo llevé primero?
( ) Puesto de salud { )Centro de Salud { ) Hospital { ) Clinica privada ( ) Farmacia/botica
( ) Curandero Otro:
Fecha de primera atencién: Y
éPor la gravedad le indicaron el transferirlo a otro establecimiento? ( )Si { )No
éAcepto la transferencia? ( )Si {( }No
Fecha de la transferencia: __/__/__ HoradeTransferencia: __
¢Qué tipo de aseguramiento tiene?
( )sIs ( )EsSalud ( ) Fuerzas Armadas ( ) Policia ( ) Privado
Otro: ( ) No tenia seguro
éPertenecia a algun programa social? ( )Juntos ( ) Vasodeleche { ) Pensién 65
Otro:

- En caso de nifios menores de 5 afios:
¢Quién cuidaba habitualmente al nifio/nifia en los ltimos 30 dias?

( )Madre { )Padre () Abuela/o { )Hermana/o Otro
Vacuna:
Rotavirus: ( )12 dosis { )22dosis
Estado nutricional: () Eutrdfico ( )} Desnutrido Agudo ( ) Crénico{ )
Lactancia materna exclusiva (6 meses): ( )  Férmula Lictea: ( ) Lactancia Mixta: ()

N° controles CRED (segun tarjeta):

.22 IV; ATENCION HOSPITALARIA (SOLO SI LLEGO A ESTAR INTERNADO EN EL HOSPITAL) -

Fecha de ingreso a emergencia: et/ Horai__: _
Fecha de ingresa a hospitalizacidn: —/__/___ Horai__:
Diagndsticos de

ingreso:

- V. DIAGNOSTICOS FINALES (SEGUN CERTIFICADO DE DEFUNCION). -/ .. ©

Causa basica:
Causa intermedia:
Causa terminal:

Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo: Firma:

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades - MINSA
Correo electrénico: notificacion@dge.gob.pe  Telefono: (01) 631-4500
Ca. Daniel Olaechea N° 199 - JesUs Maria - Lima
Direccion electrénica: http://www.dge.gob.pe
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- ANEXO1
§, FICHA DE INVESTIG ACION CUINICO EPIDEMICLOGICA DE LA
ENFERMEDAD MANO, PIE; BOCA (EMPBR}
v D«ﬁnﬁi@n‘ de E'a}é ptobabt‘  tode menor que p!istﬁfi figbre, g {odinelagia, y ol examen Hsico presencia de dlcetas en ls
mrcose aral; #5 como 1a presencia delesiones vesic ulares S palmas v plantas.
+ Definkién de taso conl docEn los cass presentados, 1a confimacion se realiza mediante disgnéstica clinico, sin erbargs, w podra
realizar fatoma de muma deheces para la lden?siwacnon ds entéravinus y su postarior tipiticacian a fin de definir & agerite causl del
brote. )
I o . Fecha de notificacion [ Fecha de notificacion del brote
Fechadefnvestigacion - | TOCT® “;"-’;&k"‘:;f: gEsss | Red/Microred aDireccion de. | Direccion de Saiud i Siepi
. . . Salud ———— hiolesdelcDC
£ DATOS Gm DEL&NOIIRCAC@M = L 4 K i g
1. GERESA/DIRESA/DIRIS: - .58 1 [
3. EESS: I _ awmtadm [ JMinss [ Jessatua
|8 tugar Dlns!iwci«aml r: Comurudad FFAA/Sanidad U pivao
. DATOS DELPACIENTE - ] i
6. Apellldos y nombwes: 7. N° Celdar:
8. Fechade nacimiento: f oot e, 9. kdad; f ;Aﬁo Dues Dﬁm
10.5exar [ IMasculine [ Jremening 11, N° ONIZCE/Pasaportes;
12, Domicilio #ctual 13N fidad __—
14. Departamento: 15, Distrito:
15, Provincia, - 17, Localidad:
i, LUGAR PROBABLE DEINFECCION o ;
18, Direceion: . . ooias .
19, Departamentoc : i 20. Distiite: .
121; Provinciar : : = o - 22 Lecalidath. o .
en fas: ummos 0 dat muve en cenmta on otm cam de EMPBY (513 Ng {Tgnorade! »
Dcndt Nombm det iugar o B -Dlrwecion
i s T 7 = = Erre—e=ra|
Hidd fauarcarty . o =
Jﬁkl rigresen * | il B 1
[Lres fespacilic : =
24 Narmero de cases:
W, ClIADRG NICO: Y~ T e T L i
| 28; Feche de inicio desimtornas. g Ao .26, declﬁsifén dérmica maguial ) papols? ) vesiielal G costral )
N 27 Fecha de inikiode f:ebye; N R 28 Temperatura |_"C
29; Signos 7 sintomas
Malestar gonersl [j - Lesiones masulopapulites vasiculares palmay E] Qdinotagia D
Uitecax orales ) D - Lesiones macwamhrw«eskulmas plantay D Owros:
Sl en situsciones de brote en pablaciones cerrsdas so sugisre tomar muastra de heces af 10% de los casos.
T 3 s T T
[ . L . . E I i [
Tpode |Fechsdeobiencion de Fecha envio £E 55, | | Fechs envio fechaemisin |
muestra t - Iestra. | Red/Microred Red/kzr:;omd 2 I resuliado LRR Rewdltado
Moo | dodr | a | |
VIL OBSERVACIONES /-7 > .
28, Pm‘qne invstigs el caso: 29. Cargo
30. Telétono:
| Firma y Sello
L

vy gebipe/minsa

A Salaverry 801 . ‘“ i Slempr e

‘ j::Jes sMarfa Uma 11, Perd J T
| T(511) 3156600 3617 coneinmehlo
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[ LISTA DE CH

'NOMBRES Y APELLIDOS:

EQUEO. 0 PARA LA SUPER

CON AGU.

o e A A 5 et

EUSFBVICIO

PROFESION

TR e

1 Toalla desechable
Implementacidn del
2 lavado de manos Jabon (Clorhexidina al 2%, 4% u otro)
3 Tacho de Residuos Adecuado
Tiene la manos sin anillos, reloj, pulseray las mangas estan sobre el
4 |(codo

5 [Tiene las uiias cortas y sin esmalte.

Moja con agua las manos

Aplica jabon suficiente para cubrir ambas
manos

Frota palma con palma formando espuma

Palma derecha sobre el dorso izquierdo con
los dedos entrelazados y viseversa

10 | Realiza el lavado de

Palma con palma con los dedos
entrelazados

manos de manera
11 | vigorosaen 11 pasos

Frotar las ufias en las palmas opuestas con
los dedos unidos y viceversa

(40-60 segundos})

12

Frotar el pulgarizquierdo enforma circular
sobre la palma derecha y viceversa

13

Frotar las yemas en la palma izquierda en
forma circular y viceversa

14

Enjuagar las manos con abuntante agua

15

Seca bien con toalla desechable

16

Cierra lallave con la misma toalla

‘OBSERVACIONES:

17|Uso de Equipo de Proteccion Personal

v



; Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higienel Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

| Duracién de todo el procedimiento: 20+30 sequndos

Deposite es Iy palna de |2 mans ung dosis de products suficlents pars Frolese bas palinas de las manos
cubrir todas las superficies; enfre sk
" B
s / |
Frotese ks palion de b monne derecha Frdtese b pakias de |ss manes Feétase ol dorss da los dedos de
contes o dorso de la meno zquierds  entre oi, con los dedos entrelazades;  una mano con ls palima de la mano
sntralozands los dedos ¥ vicevarss; opussts, agarednsdose bos dados;

% Ay
\\f |//
VA

§

Frétess con un mavimientn da rotacion - Fritesa I punta de los dedos dala Una vaz sacas, sus manos san
ol pulyar iequlerdo, atrapandol conls  mane derecha contrala palimadela  seguras,
palma de la manc derecha y viceversa;  man izquierda, haciendo un

movimlonts de rotasitn ¥ viewtsa;
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NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA PERSONA AFECTADA CON LEPTOSPIROSIS

ANEXO 6
FICHA INVESTIGACION CLINICA EPIDEMIOLOGICA DE LEPTOSPIROSIS

. DATOS GENERALES
1. Cddigo de la notificacién.... 2. Fecha de notificacion
3. Nombre de Establec. de Salu 4. RED/MICRORED........ . 5.DIRESA/DISA

Il. DATQS DEL PACIENTE: '

[ 12. Punto de Referencia ] eeeeeeeeeesseeeeeeseneen

13, LOCAIIAA....cceririacerereienrctrerie e sresitene e cesessssnenessssssseras e sessrassennens
8. Edad............ 9.Sexo: M }F( ) 14, DiSTFITO s st cstererininerecniaesereereessvessesssssreserseserssrssosssnsssnens
10. Grado de Instruccion: Analf { ) Primaria( ) Secundaria( )
Superior ( ) 15, PrOVINCIA covvceiiniinisieninnericenninersstenesnnssssrsnssssescsesessessssssenssenessans
11. DOMICii0: AV./IF. JCAllEk..vurecereeeeerereieceees ettt reseeesessneesesenens 16. Departamento........ccceveeeierereorerns

| N .Mza.. . Lt Urbanizacion:.........vveccecvvenenees J17. TRIEFONOLcirerieevir v, st s et aens
I'11l. INFORMACION CLINICA.

18. Fecha de inicio de 19, Tiempo de 20. Fecha de obtenciéon | 21. Fecha de obtencién || 22. Forma de inicio de enfermedad
sintomas........ Y S enfermedad.......... de 1° muestra...../......J.... | de 2 muestra...../...../.....
Brusco ( ) N Insidioso { }

23.Signos y Sintomas | Mar que con una X si presenta)

Tera 2da 1era 2da Examen Fisico (Realizado por..........ccccvovveuvveeevniiniencrnens }

Eval. Eval. Eval. Eval. lera 2da

Eval Eval
Signos vitales:
FCuvceste FRuouneenn.
PA.ucriiecrecrnns
Fiebre >38°C Diarrea Rash
Malestar general E strefiimiento Ictericia
Anorexia Nauseas Petequias
Astenia Vémitos Hemorragia conjuhtival bilateral
Dolor de cabeza E pistaxis Hepatomegalia
Mareo Hemoptisis, E splenomegalia
E scalofrios Gingivorragia Rigidez de Nuca
Dolor muscular Hematoquezia Transtorno del sensorio
Dolor pantorrillas Hematemesis Otros: ...ccuecrrnnns
Dolor lumbar Melena
Tos Hematuria
Dificultad respiratoria Oliguria y/ o Anuria
Dolor precordial A lteracidn cardiaca
Dolor paravertebral OOS: wvvvvreereerrrererrarenns
Dolor abdominal
A D 3 2 4 semanas antes de enferma
Fecha L ugar / Distrito Provincia Departamento Permanencia (dias)

24. Ocupacion

25. Viajes.
26. Contacto con:

Aguas estancadas, inundaciones.

Rio, lago, piscinas, canales, etc.

Charcas, barro, suelo de estanéa de animales.

Pozo séptico, letrina, desagiie.

Porcings, vacunos, canes.

Ratas, ratones, mucas 6 zarigiieyas.

| Otros: —
ABORATORIO 0 0 8. R D & 9 Q Prote an o
ABORATORIO D ACIO
31. Muestras obtenidas: sangre total | ); suero( ); orina( ); gotagruesaofrotis( JLCR{ ) Fechai../.../..... OLFOS..cevirrrnnencinnrsinens




NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA PERSONA AFECTADA CON LEPTOSPIROSIS

32, Pruebas requeridas de laboratorio: cultivo sangre ( ) cultivo orina ( )} ELISA { ) Microaglutinacion-MAT( ) PCR ()
Otros (especificar].........c...... Muestras previas enviadas:{ )} si { ) no Fecha...../.../ ..... Resultado........... PrUeba .......cccconvrniunenn.

33. Resultados primera muestra | 34. Resultados segunda muestra

Elisa IgM: ...cccovvvinne v Unidad lepto:....cccoeevcrricerenn. Elisa IgM/1gG: ....cvcnnee ... Unidad lepto:....ccccvcvnenninnine
PCR: ..coceiciineenennn IMAT: ceierriirerirereeeceeeeeeesnarereseenererrseress PCR: .., MAT: crrrccccrveneenn

1% serovar: ...c.eceeeveeenenns U0 s 1% Serovar: ....eeeveneerrenns .ttulo: ...

2% serovar: ...... 2% serovar: ... .titulo: ...

3 SEIOVAI: ..vveverererecereeeecverenesesseens titulo: ...

3% serovar:
\VII.EVOLUCION DELCASO. _ A T b
35, Tratamiento: no( } si( ) Dialisis no{ ) si{ )Nedias.......e Fecha:..../... /...  Antibiéticos : No{ ) Si{ )

i Fecha deinicio: ../oveifvveee.

Fecha deinicio: ...../c..../ ...
Fecha deinicio: .....[ ....../......

36. Condicién del paciente

Hospitalizado ( ) Fecha de hospitalizacién {(...../...../....) Tiem po de hospitalizacién..............dias
Condicién de Egreso: alta ( ) Referido ( ) Fallecido: { ) Fecha..... /..../.... Ignorado( )

37. Persona que proporci ona la informacién:

NOMDBIre . e

Establecimiento de Salud:......... ccvricvrinnniininnieiieneenes

Fecha ....../coif e




T DIRECTIVA SANITARIA N° 036-MINSA/CDC-V.02 .
: DIRECTIVA SANITARIA QUE ESTABLECE LA NOTIFICACION E INVESTIGACION PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA
MUERTE MATERNA

ANEXO 1

<o e | Contro Nacionalde:
Ministerio tpidemiologia,

de Salud FICHA DE NOTIFICACION INMEDIATA DE MUERTE MATERNA

Mes Afo

DISA/DIRESA/GERESA QUE NOTIFICA: RED DE SALUD:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD NOTIFICANTE:

IDENTIFICADO POR:  VIGILANCIA ACTIVA [ VIGILANCIA PASIVA [J
INSTITUCION QUE NOTIFICA: IGSS/GOBIERNO REGIONAL [0 EsSALUD O Sanidad de FFAA/PNP[] Privado (O
Otra Institucién [0 Especificar
1. DATOS BASICOSDELAFALLECIDA .~ .~ - .. = .=
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
EDAD I l ARos N° DNI [ ] N° DE HISTORIA CLINICA [ ]

DOMICILIO :

Jr./Calle/Avenida/Comité/Sector

N°/interior/Manzana/Lote

Urbanizacion/AAHH/Barrio/Comunidad/Localidad

EDAD GESTACIONAL (Al momento del fallecimiento o en que terming el embarazo) D Semanas

DEPARTAMENTO (Procedencia): PROVINCIA: DISTRITO:
Il DATOS DEL FALLECIMIENTO = -
MOMENTO DEL FALLECIMIENTO:  Embarazo [J Parto [J Puerperio [ Desconocido [

Desconocido []

FECHA DE FALLECIMIENTO: DIA MES ANO

HORA: HORAS _

-.MINUTOS

LUGAR DE LA FALLECIMIENTO: EESS IGSS / GOBIERNO REGIONAL [J

EESS EsSALUD (J

EESS Sanidad FFAA/PNP [

EESS Privado (1 Trayecto [] Domicilio O otro O

NOMBRE DEL EESS U OTRO LUGAR DE FALLECIMIENTO

PERMANENCIA (ESTADIA ) EN EL EESS : DiAs HORAS __ MINUTOS

DEPARTAMENTO (Fallecimiento); PROVINCIA: DISTRITO:

~~SREFERENCIA. 4 _
REFERIDA: SIC1 No O EESS ORIGEN DE LA REFERENCIA:
DEPARTAMENTO (Origen de la referencia) PROVINCIA: DISTRITO:
- CAUSAS DE DEFUNCIO| * CIE-10 “CAUSA GENERICA

CAUSA FINAL PROBABLE: O Hemorragia

CAUSA INTERMEDIA PROBABLE: O3 Hipertension gestacional
O Infeccién/Sepsis

CAUSA BASICA PROBABLE:
J Otra causa

CLASIFICACION INICIAL DE LA MUERTE MATERNA: Directa [J Indirectald Incidental J Por determinar [J

NOMBRES Y APELLIDOS DEL NOTIFICANTE PROFESION CARGO FIRMA

CAUSA FINAL PROBABLE: Responsable directa de la muerte y la que justifica el desenlace fatal.

CAUSA INTERMEDIA PROBABLE: La complicacion principal que lleva a la causa final de la muerte.

CAUSA BASICA PROBABLE: La enfermedad o afeccién que dio inicio a la cadena de eventos mérbidos que llevé a la muerte o fas circunstancias del
accidente o del episodio de violencia que produjeron una lesion fatal.
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a DIRECTIVA SANITARIA N° 036-MINSA/CDC-V.02

~IlJIRECTIVA SA'NITARIA QUE ESTABLECE LA NOTIFICACION E INVESTIGACION PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA

ANEXO 1
FICHA DE NOTIFICACION INMEDIATA DE MUERTE MATERNA

MUERTE MATERNA
oy ey
1530 penri | Ministerion |5
V2 perd LIS s

1. DATOS NOTIFICACION

FECHA DE NOTIFICACION: Dia Mes Ao HORA DE LA NOTIFICACION (24 horas) : Horas ____/Minutos____

DISA/DIRESA/GERESA QUE NOTIFICA: RED DE SALUD:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD NOTIFICANTE:

IDENTIFICADO POR:  VIGILANCIA ACTIVA [ VIGILANCIA PASIVA O

INSTITUCION QUE NOTIFICA: 1GSS/GOBIERNO REGIONAL 0 EsSALUD [J Sanidad de FFAA/PNP[] Privado O3

Otra Institucion 0 Especificar_____

Il DATOS BASICOS DE LA FALLECIDA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

EDAD ‘ I Afos N° DNI [ ] N° DE HISTORIA CLINICA L ]
C DOMICILIO :

Jr./Calle/Avenida/Comité/Sector N°/Interior/Manzana/Lote Urbanizacién/AAHH/Barrio/Comunidad/Localidad

DEPARTAMENTO (Procedencia): PROVINCIA: DISTRITO:

11l; DATOS DEL FALLECIMIENTO'

MOMENTO DEL FALLECIMIENTO:  Embarazo (] Parto [J Puerperio [] Desconocido []

EDAD GESTACIONAL (Al momento del fallecimiento o en que terminé el embarazo) D Semanas Desconocido [J

FECHA DE FALLECIMIENTO: DIA MES ANO HORA: HORAS _ MINUTOS

LUGAR DE LA FALLECIMIENTO: EESS IGSS / GOBIERNO REGIONAL [] EESS EsSALUD [ EESS Sanidad FFAA/PNP []

EESS Privado (J Trayecto [ Domicilio O Otro [J
NOMBRE DEL EESS U OTRO LUGAR DE FALLECIMIENTO
PERMANENCIA (ESTADIA ) EN EL EESS : DiAS HORAS MINUTOS
DEPARTAMENTO (Fallecimiento): PROVINCIA: DISTRITO:

¢~ REFERENCIA
) REFERIDA: SIJ No [ EESS ORIGEN DE LA REFERENCIA:
% DEPARTAMENTO (Crigen de la referencia) PROVINCIA: DISTRITO:
| CAUSAS DE DEFUNCIGN CIE-10. . - | CAUSA GENERICA
CAUSA FINAL PROBABLE: O Hemorragia
CAUSA INTERMEDIA PROBABLE: ' O Hipertensién gestacional

O Infeccién/Sepsis

CAUSA BASICA PROBABLE:
O Otra causa

CLASIFICACION INICIAL DE LA MUERTE MATERNA: Directa [ Indirectald Incidental ] Por determinar [

NOMBRES Y APELLIDOS DEL NOTIFICANTE PROFESION CARGO FIRMA

CAUSA FINAL PROBABLE: Responsable directa de la muerte y la que justifica el desenlace fatal.

CAUSA INTERMEDIA PROBABLE: La complicacion principal que lleva a la causa final de la muerte.

CAUSA BASICA PROBABLE: La enfermedad o afeccidn que dio inicio a la cadena de eventos mérbidos que llevé a la muerte o las circunstancias del
accidente o del episodio de violencia que produjeron una lesién fatal.







GUIA TECNICA PARA LA INVESTIGACION Y CONTROL DE BROTES DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

VIl. ANEXOS
Anexo 1
MINISTERIO DE SALUD FICHA CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE
DIRECCION GENERAL DE INVESTIGACION DE CASOS DE ETA
EPIDEMIOLOGIA
1. DATOS GENERALES
DIRESA / DISA: Red: Microred:
Establecimiento: Hosp: [ ] €S [ ] PS [ ] Nombre: i}
. DATOS DEL PACIENTE
Apellidos: Nombres:
Fecha de nacimiento: ___/___/___ Edad: Sexo: M [ ] F L]
Padre/Madreo apoderado:
Ocupacion:
DOMICILIO
s Departamento: Provincia:
G Distrito: Localidad:

~ —{Direccién: - - -

Referencia para localizar domicilio: -

ill. CUADRO cLiNICO

Fecha deiniciodesintomas ___/___ /___ Hora: ___:___
Ambulatorio: [ ] Hospitalizado: [ ] Defuncién: [ ]
Relacién con el brote de ETA: Manipulador: | ] Comensal: [ ] Otra:[ ]
Signos y sintomas Si No ignora Fechainicio |Signosy sintomas Si No lIgnora Fechainicio
v Natseas (Y 0 )Y () o—/__/__|YFiebre I 1Y 0y —7/i__71__
v Vémitos LY 0) 0 —/_/__|YCefalea E1 0y 0y /7
¥ Diarrea LY 0y U e/
v Dolor Abdominal {1 1Y) __/__/_|¥otma:
Tratamiento: Nombre medicamento: lnicie ___/__ /__ Hora: o
IV. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Dia de la ingestion Alimentos ingeridos Fecha Lugar donde lo adquirié Observaciones
En el dla del inicio
de los sintomas
En el dia anterloral
inicio de sintomas
Dos dlas antes del
inicio de sintomas ——
LY
V. LABORATORIO
Fecha de toma de muestras: ] __ Fecha de envio a laboratorio: ___/__/___
HFecha de recepcién en laboratoric ___ /[ _
Resultado:
VI. OBSERVACIONES )
Nombre de {a persona que investiga el caso:
W0 O Cargo: ___Firma:
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GUIA TECNICA PARA LA INVESTIGACION Y CONTROL DE BROTES DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

»

Anexo 3

MINISTERIO DE SALUD

_ FORMATO DE LEVANTAMIENTO DE
= INFORMACION DEL MANIPULADOR
& EN BROTE DE ETA

Datos Generales

N° total N° evaluados

Manipuladores del Establecimiento o
local de actividad

Nombre y ubicacion del establecimiento

HControles preventivos de salud del
manipulador de alimentos

N° evaluados
que NO
CUMPLEN

Sl NO Observaciones

examenes y analisis clinicos para detectar
manipuladores portadores asintomaticos

higiene y salud del manipulador

{|registros diarios-de verificacion'de la -~ | -

registros de capacitacién actualizados

Enfermedadesy lesiones infecciosas o
recientes

Sl Observaciones

En manos y brazos

En rostro/cabeza y cuello

Dolor de garganta

Coriza y tos

Diarrea

Vémitos

QTROS relacionados a las ETA

Comportamiento personal

w

Observaciones

Cabello corto, limpio

Uhas cortas, limpias y sin esmalte.

No utiliza alhajas

No come, no fuma, no saliva ni mastica
chicle en zona de elaboracién

Verificacién del lavado de manos:

e

NO Observaciones

Al inicio de las tareas { lavabos en sala de
elaboracion)

Después de manipular alimentos crudos.

Después de manipular residuocs,

Cada vez que concurre al bao.

oomy| ey ey |
pmm| e —y

Ropa de trabajo

7]

Observaciones

Usa guantes descartables sg/corresponda
al procedimiento o etapa de elaboracion

Usa cofia/gorra

Usa mascarilla

Usa mandil/ropa de trabajo de color claro

Usa calzado cerrado

Ty | e [ ey pm—

OBSERVACIONES

Cargo:

Nombre de la persona que llena |z ficha: .

Firma:

——

(0






‘ ' GUIA TECNICA PARA LA INVESTIGACION Y CONTROL DE BROTES DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

- Anexo 4

FORMATO DE MUESTRAS DE
ALIMENTOS Y DE SUPERFICIES EN
BROTE DE ETA

MINISTERIO DE SALUD &

Alimento preparado culinariamente ( )
1. Muestra a ser examinada: |Alimentoindustrializado ()
Superficies{ )

N Alimento integro antes de su consumo{ )
Restos de Alimento { )

2. Tipo de Muestra:
Superficies: inerte { )viva{ )

3. Fecha y hora de muestreo: /)
Q 4. Alimento industrializado: Registro Sanitario:
Nombre y Marca
N° Lote
Fecha de Produccidn /]

Fecha de Vencimiento: A

Pesoyenvase:

5. N° Precinto de muestra:

6. Lugar de Colecta: Empresa/
domicilio/area especifica
dénde se colectd

7. Cantidad de muestra
colectada {Unidades/Peso):

X 8. Conservacion:

9. Condiciones de envio al
laboratorio:

OBSERVACIONES

Nombre de la persona quellena la ficha:

,":‘ Y a3

M. YAGUI M, Cargo: Firma:







J | Bnssero g Galust

Lortn v o Sawsrmdlaps, -
P it 5 Slnes g 1iinissone.

MINISTERIO DE SALUD
Ficha de investigacion Clinico Epidemiolégica
de Vigilancia Sindrome Guillain Barré (c6digo CE10: G61.0)

|. DATOS GENERALES

2.DIRESA / GERESA

[

4.Establecimiento de Salud Notificante

1.Fecha de Investigacion:

3.Red/Micro Red/Clas

E.S. Il
E.S.I-1

Sem.Epi.N°

[

L]
L]

E.S. -2
E.S.N-2

5Historia clinicaN°[_____ |

@

30.Antecedentes de vacunacion previa antes de los 40 dias

Marque cualInfluenza estacional, Hepatitis B, Virus papiloma humano,dT, ofra (especifique)

I.DATOS DEL PACIENTE
[ I | | L1 1 | [ ] MIF]
6.Apellido paterno Apellido materno Nombres 7.DNI 8.Fecha Nac. 9.Edad 10.Seon
11.Departamento 12.Provincia 13.Distrito 14.Localidad(Cas.A.H,Urb.Resid,etc) 15.Direccion
16.0cupacion [ |17.Teléfono del paciente o familiar | |
18.Servicio de Hospitalizacion | |19.Fecha Admision en el EESS | [ | ]
II.DATOS EPIDEMIOLOGICOS
20.2En que lugar estuvo hasta los 30 dias previos al inicio de la paralisis?
21.Pais Fecha de llegada
Fecha de llegada
Fecha de llegada
[ [ [ | | ]
J [ I I I ]
22.Departamento 23.Provincia 24 Distrito 25.Localidad(Cas.A.H,Urb.Resid etc) Direccion
26.Antecedentes de enfermedad 4 semanas antes de inicio de paralisis 27. Enfermedad crénica ¢ Cual?: E:]
Infeccion de las vias respiratorias altas Si | No Fecha.lnicio Fecha.term [:I
Infeccién gastrointestinal SilNo|  Fechainico Fecha.erm 28 Medicacion frecuente [ ]
Sindrome febril Si | No Fecha.lnicio Fecha.term
Exantema Si | No Fecha.inicio Fecha.term 29.Riesgo de intoxicacion por
Conjuntivitis no purulenta Si | No Fecha.lnicio Fecha.term Metaies pesados drganas fosforados
Dolores afticulares Si | No Fecha.lnicio Fecha.term
Dolores musculares Si | No Fecha.lnicio Fecha.term
Dolor de cabeza Si | No Fecha.lnicio Fecha.term

[

—|Fecha

L1 1]

31.;Conoce de otras personas que presentaron fiebre y dolores articulares en los tltimos 14 dias?

IV.ENFERMEDAD ACTUAL - EVALUACION CLINICA

Signos y Sintomas (Marque con una X los sintomas ¥ signos que presante el paciente)

Fecha de inicio de debilidad muscular
Fecha de ingreso al Hospital y Servicio

Emplear la Escala de Fuerza Muscular de Medical Research

Councll (MRC):
0No

6n, musculo p

1 Palpable Intento de contraccion muscular

2 Movimi

pleto di no se opone la gravedad

Progresion de parilisis Evaluacién de Fuerza Muscular
Ascendente I__—’ Descendente D Prox Dist.
1.Fiebre Si{ No Miembro Sup.lzq.
Debilidad Si | No 2. Anomalidad autonémica Si| No Miembro Sup.Der
Dolor Si | No 3.Disfuncion urinaria Si| No Miembro Inf.izq.
Nervio craneales Si | Ne 4.Disfuncion rectal Si| No Miembro Inf.Der,
Ataxia Si | No &.Hipotension Si| No
Simetria Si | No 6.Hipertension Si| No
7.Taquicardia sinual Si| No
8.Ammitmia Sij No
9.Hiponatremia(SIHAD) Si| No
Eval 6n de Reflejos Osteotendinosos Evaluacién de Pares Craneales
Der. lzg. Emplear la siguiente Escala Normal Paresis
Reflejo Bicipital 0 No hay respuesta Faclal lzq.
Reflejo Tricipital + Hiporrefiexia Faclal Der.
Reflejo Patelar ++ Nomorrefiexia 1X-X I2q.
Reflejo Aquileo +++ Hiperreflexia IX-X Der.
++++ Hiperreflexia con clonus Trigémino lzq.
Trigémino Der.
HHV-VI izq,
-IV-VI Der.

3 Movimisnto completo solo contra la gravedad

4 Movimiento completo contra gravedad y resistencia mod.

5 Movimiento completo contra gravedad y resistencia

Evaluacién de Tono Mus

Miembro Sup.lzq.
Miembra Sup.Der.

cular

Dism Aus Norm Ign

Miembro Inf.lzg.
Miembro Inf. Der.

Signos de Irritacién Nmei
Aus

ningea

Pres Ign

Rigidez de nuca

Keming

Brudzinski

| asarnia




V. EXAMENES DE LABORATORIO

Examen Fecha

Resultados

Observaciones

LCR

Electromiografia

Leuc.:

%PMN;

%MON: Proteinas:

Glucosa:

Investigacion de agentes etioldgicos

Campylobacter jejuni

Citomegalovirus

Virus Epstein Barr

Herpes virus

Hemophillus influenza

Hepatits B

Hepatitis C

VIH

Chikungunya

Dengue

Enterovirus

Otro ;Cudl?

Estudios para zika

RT_PCR

Serologfa IgM

Tipo de muestra Suero

E:] Orina |—__] LCR D

Vi, EVOLUCION

29, Fecha de Hospitalizacion |

l 30. Evolucién de la enfermedad

Tratamiento

Plasmaférsis

Si

No

N° veces

Inmunoglobulina Endovenosa

Si

No

Ventilacion Mecanica

Si

No

VII. CLASIFICACION
31. SGB Confirmado
Nivel de certeza (L, 16 1Il)
34. SGB Confirmado en rel con Zika
1X. OBSERVACIONES

]

1

Los casos que ingresen al sistema de vigilancia se clasifica en:

32. SGB Descartado

35, SGB Descartado en rel con Zika

Curado
Faflecido
Secuela
Referido

33. SGB Sospechoso en rel con Zika

rea [ [ T ]

HEEE

I
I

l

Ii

VIILINVESTIGADOR

Nombre del Investigador

Cargo

Teléfono

Fecha de llenado de la ficha (*)
(*) Formato de fecha (dd/mm/aa)

=

Firma y Sello




FORMULARIO

- |FOR-001DIR-CNSP-00X

FICHA PARA.DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Edicidn N° 01

Registro N°

IUESTRA|S) ENVIADAS PARA
IVESTIGACION DE BROTE.

O . coNTROL DE CAUDAD O
RCYECTO.DE INVESTIGACION , O VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA a0
ARTICULAR ; O '
ATOS DE.LA, INSTITUGION
WA ESTABLECIMIENTO DE SALUD » i
MRECCION : '

TELEFONO

3MTOS DE L PACIENTE

DNI
O M1 F
é\( DO PATERNG APELLIDO MATERNO - NOMBRES EDAD SEXO
OCUPACION _LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTD
LUGAR DERESIDENCIA’ ' '
DISTRITO PROVINCIA — . DEPARTAMENTQ’
DATOS CLINICOS ERIREMIOLOGICOS SIGNOS Y SINTOMAS
FECHA DE iNICIO GE SINTOMAS. .o /] I Fiebre ) 1 Diarrea
FECHA DE OBTENCION DE LA MUESTRA A 2 |cterida U pelequias
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO ‘ L Erupcion dérmica O Hemarragia
- T Tos & adenomegalia
VIAJES - : O Mialgia O polor Adicular
CONTACTO CON ANIMALES '

TRATAMIENTO RECIBIDO

. Otros
)

D) Compromiso sensorio

‘0 Rinorea
8 conjuptivitis O polor Abdominal
3 paralisis O cefalea

(. M

D1Ctros sintomas - - DN refiére

MUESTRA QUE SE ENVIA
" Suéro’ )

o

. EXAMEN SOLICITADO - - ——]

| PRUEBAS REALIZADAS

-

Sangre Tatal

Heces

LCR

Secrecion

Biopsia

Esputo

Orina
Otros.

ooopooodao

Hora de' Toma de Muestra:

Permitido por: Firma:

Registrador INS:

j Fecha:

Informante:







DIRECTIVA SANITARIA N° 004 -MINSA/DGE - V.01

DIRECTIVA SANITARIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER
REGISTROS AOSAITALARIDS

FICHA DE NOTIFICACION

Numero de Ficha[

]

©
'é Fecha de Admision N° HC / N° Autogenerado (EsSalud) Fecha de Uttimo Control Clase de Caso
ST T T T 1 (I rrrrrrrrrjarrrtriy b
Paciente:
Nombres Apellido paterno Apellido Materno
Sexo Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa) Edad”
I A(C ) M( ) D()
*Calcular segun Fecha de Nac.
Grado de Instruccién Ocupacién
Tipo de Documento: Neoocumente: [ | [ | | | [ [ 1 [ [ [}
Lugar de Nacimiento
g Ceparamento Provincia Tistrifo
= . .
? Lugar de Residencia
& Departamento Provincia Distrito
Domicilio Teléfono Fijo Mévil
Cendicion de Asegurado
Parsona de
Referancia
Nombres Apellido paterno Apellido Materno
Tipo de Parentesco Teléfono de Referencia
Direccién de ’
Referancia

?xpo de Referancia

Fecha de Referencia

Tiempo de Enfermedad (dias)

(I

1L 11

[TTT]

Regidn que refiere

Servicio que refiere

Dx Clinico de Cancer

Clasificacicn TNM: Tl P[] N T T |

Estadio Ciinico
Mé:cdo de Frimer Diagnéstico
t ( + Programa de Deteccion/Tamizaje
Hailazgo Incidental por Exploracién Clinica
~allazgo Incidental por Exploracion Endoscépica
alflazgo Incidental por Imagenes
rallazgo Incidental por Exploracién Quinirgica
Prasentacion Clinica (con sintomas)
~allazgo Incidental en fa Autopsia
Jtros
Zesconocido

sograta iz -0y [T
:
iSrado Uiferenciacion :

Zase dei Ox
5(

4 U w4 Ly

(o]

o

Diagndstico

) Sdio por Certificado de Defuncion
) Solamente Clinico
)
1

S2r imagenes: RX, Ecografia, TAC/RM
2nr Endoscopia, Colonoscopia, IVAA, etc.
~iugia Exploradora

amenes bioquimicos y/o inmunolégicos
ologia o Hematologia Lamina

‘ologia de Metastasis

-iistologia de Tumor Primario

Autopsia

2ase de Diagnéstico Desconocida

o~~~ —~

PR B I )

4

B e e
B

-
]

Uy

Fecha de Primer Dx

g 111

J(Fecha de incidencia)

m]

Departamento/Servicio

) Medicina

Cirugia
Ginecologia
Pediatria
Emergencia
Oncologia
Cirugia Pediatrica
Otros

No Especificado

Morfologia(ciE-0) [T [T T ]
Lateralidad E

Diagnéstico
Histolégico

O oO~NU L WN =
NN N N e~
N it - N

N° Anat-Patoldgica

L J




Tratamiento

Tratamiento Inicial

Cirugia Radioterapia

Quimioterapia Hormonoterapia

Ninguno

Fecha de Inicio de Tratamiento

L L1t

Inmunoterapia Medicina Nuclear

Terapia biolégica Cuidados Paliativos / Manejo del Dolor

Mortalidad

Status
1 ( ) VCE = Visto con Enfermedad
2 ( ) VSE = Visto sin Enfermedad
3 ( ) M=Muerte Fecha de Uttimo Controt F] | | 1 | J
4 ( ) PVCE = Perdido de Vista con Enfermedad
5 ( ) PVSE = Perdido de Vista sin Enfermedad
Causa de la Muerte
1 ( ) Cancer
2 ( ) Otra Enfermedad
3 ( ) Infecciosa
4 ( ) Accidente
5 ( ) Desconocida
Lugar de Deceso
1 ( ) INEN
2 ) Hospital / Clinica
3 () Domicilio Fecha de Defuncién r—y i 1 13
4 ( ) Ofros
5 ( ) lgnorado
Causas de Muerte (CIE - 10) ’
Codigo CIE - 10
A)
B) LT
C) 1 [T

Enfermedad Concurrente

Médico que Certifico la Muerte
Nombres y Apellidos

CMP

Datos Adicionales

Codificacion

Datos Finales de Variables:

Clase de Caso

5 Diagnosticado al momento de la autopsia
8 Diagnosticado sélo por Certificado de Defuncién
9 Desconocido

5 Superior Universitarno

Tipo de Documento 99 No Especificado

1 DNI
2 Camé de Extranjeria Tipo de Pareatesco
3 Pasaporte 0 Ninguno
4 Partida de Nacimiento 1 Esposo(a)
5 Sin documento 2 Padre
3 Madre
4 Hijo(a)
5 Hermano(a)
6 Primo(a)
7 Tio(a)

8 Amistad/Vecino
9 Conviviente
1u Utros Fanentes

Sexo: Condicion de Aseg

1 Masculino 0 No asegurado

2 Femenino 1 SIS

3 No registrado 2 EsSalud - Regular - Titutar

3 EsSalud - Regular - Familiar

Grado de Instruccién 4 EsSalud - Facultativo

1 Sin instruccion 5 EsSalud - Régimenes Especiaies

2 Primario 6 FFAA/PNP

3 Secundano 7 Privado Nacional - Pre Pagas

4 Superior Técnica 8 Privado Naciona! - Autoseguro

9 Privado Nacional - Seguro de Asistencia Médica
10 Privado Extranjero

0 Diagnosticado en el Hospita! desde la fecha de inicio de Registro, recibiendo tratamiento inicial en otra institucion
1 Diagnosticado y tratado inicialmente (tota! o parcial) en el Hospital repo!
2 Diagnosticado en otra institucién y recibiendo todo o parte del tratamien
3 Diagnosticado y recibiendo todo el tratamiento inicial en otra institucion
4 Diagnosticado y tratado en el hospital reportante anteriormente a la fe

rtante
to inicial en el hospital reportante

cha de inicio de registro

Tipo de Referencia
1 Por Iniciativa Propia
2 Médico Patticular
3 Por Referencia

Grado de Diferenciacién
1 Bien Diferenciado
2 Moderadamente Diferenciado
3 Pobremente Diferenciado
4 Indiferenciado
9 No Determinado

Lateralidad
0 Organo no Par
1 Derecha
2 1zquierda
3 Bilateral
4 Par Desconocido
9 Desconocido
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FICHA EPIDEMIOLOGICA CASO DE HIDATIDOSIS HUMANA

Institucion: DIRESA MOQUEGUA

.

SI
SI

NO
NO

INVESTIGADOR: :

Nombre del caso: . Edad : Sexo

DIFECCION: 1 e e e B B0 B o eeinneenne et RS e e e e e ns S

1 ¢ Donde vivié los primeros 10 afios de su vida?.............. e beemee s erereee s

2 Posee agua potable S NO

3 Potabiliza'ei agua S1 « NO

4 Posee perros SI NO

5 Desparasitan perros SI NO

6 Faenan animales Sl NO

7 Ylosvecinos S NO

7 Procedencia de znimales faenados: Localidad.... .

8 (Qué hacen con las Visceras? Quema SI
Basura SI
Se las dan al Perro:  Cocida

Cruda
9 ¢Qué lugar visitan frecuentemente ~ Camal S1 NO

Chacras S} NO
Campo 51 NO
10 Crian animales en casa: §1 NO
I Salenala Calle sus animales: §] NO

11 ;Llevan a sw/s perro/ s a los lugares que visita? SI NO

12 8i hoy no realizan alguna de estas actividades, Ud. ;recuerda algin momento

haberlas realizado o algin integrante de su familia.?
Compran Visceras:
11 Enel Camal & No
12 En el Mercado & No
13 Enla Feria del Sdbado: §] NO
14 Come Ud. Visczras en la Calle: Frecuente A veces Nunca
15 Sintorﬁas - Signos Clinicos:
16 Radiografia:
17 Laboratorio:

18 Diagnésticos Presuntivos:

NO
NO






ENFERMEDAD DE LEISHMANIASIS

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

e LT

CASO PROBABLE DE LEISHMANIASIS CUTANEA: Todo paciente procedente o residente de zonas endémicas o de nueva darea de
transmision de leishmaniasis, con un cuadro clinico caracterizado por la presencia de una o mdiltiples lesiones cuta.neas, al .lnlCIO maculo
papulas, pruriginosas o no, que progresan a lesiones generalmente tipo ulcerosa, redondeada, indolora con bordes bien deﬁmdos. dg .ba.se
eritematosa, levantado e indurado, de tiempo de evolucidon no menor de 4 semanas y falta de respuesta al tratamiento antibidtico
convencional.

CASO PROBABLE DE LEISHMANIASIS MUCOSA: Todo paciente procedente o residente de zonas endémicas o de nueva area de
transmision de leishmaniasis, con un cuadro clinico caracterizado por la presencia de una o mdltiples lesiones granulomatosas elevadas o
ulcerosas de la mucosa nasal, paladar blando, rinofaringe, faringe, laringe o labio superior, generalmente con antecedente, de lesiones

cutdneas activas o cicatrizadas, habiéndose excluido la lesién por otras patologias.

CASO PROBABLE DE LEISHMANIASIS VISCERAL: Todo paciente que proviene de un area endémica o de otra donde esta ocurriendo un
brote y presenta alguno de estos sintomas: Fiebre de mas de 2 semanas, esplenomegalia, hepatomegalia, adenomegalia, anemia y pérdida

de peso.

. DATOS GENERALES
Apellidos y Nombres:

Fecha de Nacimiento: _ /__/ Lugar de Nacimiento: (Distrito, Provincia, Departamento)

ewEdad:z:

“w.esidencia habitual:
Direccion: Av. / Jr/ Calle_ - ) N°_ Mz Lote: )
Localidad:_ Distrito: Provincia: Departamento:

Il. ANTECEDENTE EPIDEMIOLOGICO
Lugar de contagio
Localidad: __Distrito:_ ____Provincia: Departamento:

Tiempo de permanencia en el lugar de contagio: (dias/meses/afios)

Actividad que desarrollo durante el contagio: ( )Agricultura () Extraccion de Madera ( ) Extraccion de oro ( ) Estudiante ( )
() Industria petrolera ( ) Comerciante ( ) Fuerzas Armadas ( ) Bidlogo/investigacion ( ) Turismo () Sucasa ( )

( )Comerciante ( )Otros

Existe otras personas con lesiones similares en su vivienda o localidad? Si ( ) NO( )

lIl. DATOS CLINICOS

Sintornas: Dolor en la lesién ( ) Fiebre () Prurito local { ) Tupidez nasal { ) Disfonia leve ( ) Disfonia moderada ( ) Disfonia grave (
Dificuitad respiratoria leve ( ) Dificultad respiratoria moderada { ) Dificultad respiratoria severa ( ) Tos () Pérdida de peso ( )
Antecedente de otras enfermedades: TBC ( ) VIH ( ) Enf. De Chagas- ( ) Ofras: Especificar

i
Alergia medicinas: SI [] NO M — _
Fecha de uitima regla: / 7 ___ MAC usado: o

Medicinas usadas actualmente:

)

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES CUTANEAS : #de lesiones activas: # de Cicatrices: =
" Fﬁg:::’.‘o[’e TIFO LOCALIZACION GANGLIOS SUNO | INFECCION SUNO DIAMETROS SUPERFICIE  (MM2)
(mm)
Tipo: 1-Uicera 2-Nodulo 3-Verrugosa 4- Cicatriz
Localizacién: 1-Cabeza 2-Miembro superior 3-Miembro inferior 4-Torso 5-Pelvis

Diametros: Bordes de Ulcera Area: (d1 x d2)/4 mm2




ENFERMEDAD DE LEISHMANIASIS

ENFERMEDAD MUCOSA SI ()

COMPROMISO DE ESTRUCTURAS
Compromis N° de lesiones y
o Erit Edema inf vlc caracteristicas

Nariz
Narinas

1/3 anterior

Septo Nasal

Cornetes

Boca
Labios

Arcada

Paladar
Uvula

Faringe
Epiglotis

Cuerdas vocales
Otros

signos leishmaniasis visceral

Hepatomegalia Epistaxis
Esplenomegalia Hemorragia gingival
Adenomeagalia Debilidad progresiva
Anemia desnutricion
Pérdida de peso edema

Anorexia Alteraciones de ia piel
Adenopatias Ascitis

VIi. PRUEBAS DE LABORATORIO
FROTIS DIRECTO CULTIVO HISTOPATOLOGIA IDR ELISA PCR
FECHA RESULT FECHA| TIPO |RESUUFECHA TIPO RESULT|FECHA |RESULT |[FECHA |RESULT

DIAGNOSTICO

LEISHMANIA CUTANEA !: LEISHMANIA MUCOSA E LEISHMANIA VISCERAL E:]

Recai
Primer episodio Reinfeccidn da Fatta at tratam. Trat. adecuado
fFicha llenada por: médico { ) enfermera ( ) Otros profes. Salud { ) Téc. Enfermeria ()
Otros : Especificar:
Centro f do i: 6n y Control de Enfe dad

Correo electrénico: notificacion{@dge.qub.pe Teléfono 016314500
Calle Danief Olaechea N 199 Jests Marla Lima 11
Direccion elactrénica: hitp:f/www.dqe.gob.pe
INFOSALUD 0800-10828




Fecha (dia/mes/afio) Resultados Titulo Momento
a___/l__ 1 - Reactivo [] No reactivo [] Desconocido [] 1:___ iGestacion [] Parto (] Puerperio []
Ob____ 1 Reactivo [] No reactivo [] Desconocido [] 1:___ |[Gestacion [] Parto [] Puerperio []

v FICHA DE INVEST|GACION EPIDEMIOLOGICA DE CASO DE SIFILIS
- Il ATERNA Y SIFILIS CONGENITA

DATOS GENERALES

Cadigo: _
Apellidos y Nombres de la Madre: l_g [ | | | | | | I ] l

(DNI Madre)
Nivel del establecimiento:

Apellidos y Nombres del Nifio:

Establecimiento de Salud Notificante: . Ox Ok Qi 4
Institucion:  [[] Ministerio de Salud [] EsSalud [JFFAA/FFPP [ Privado Ouw1 Ouwz -t

DISA/DIRESA/GERESA: Red: Microrred:

Semana Epidemiolégica '“V°§?F9?¢F9f!»§' TN

N°D:]

Fecha de Notificacién e | l ] l I | | | | |—|
Investigacion: )

Dia Mes Afio

SIFILIS MATERNA

INFORMACION D

NA - EMOGRAHCA |1, Fechadenacimiento: [ | ] [ 1] [T 1] 2. Edad: L—_I] afios
MATER SN & Dia Mes Ao
s J Lugar de residencia (habitual): Pais: Departamento
Provincia: Distrito Localidad

. . ibio ¢ié tal:
‘| 4. Fecha de inicio de ditimo periodo menstrual : E SRfecnblo atencion prenata
10O O 11 1 No (ira pregunta 8)
b [J Desconocido o
| Dia  Mes Afio L] Desconocido (ir a pregunta 8)

6. Fecha de primer control prenatal:

l l] l | ] l l l]j 7. Edad gestacional en el primer control

prenatal: semanas
[ Desconocido Dia  Mes Afio

8. Indique las fechas y resultados de la primera (a) y la més reciente (b) prueba no treponémica (RPR, VDRL) realizada durante
la gestacion, parto o puerperio:

9. Indique las fechas y resultados de Ia primera (a) y la méas reciente (b) prueba treponémica (TPHA, TPPA, FTA Abs, ELISA,
Prueba Rapida o Dual) realizada durante la gestacion, parto o puerperio:

Fecha (dia/mes/afio) Tipo de prueba

Resultados Momento
a____I__ | ___ B g:;:aelba rapida/P. Dual Reactivo[ ] No reactivo[] Desc.[] Gestacion[] Parto[] Puerperio []
—_— {
. |
b _/____ | E g;:f:zba répida/P. Dual ' Reactivo[ ] No reactivo[ ] Desc.[] Gestacién[] Parto[] Puerperio [J
10. Durante el embarazo ¢fue la madre adecuadamente | 11. Contacto(s) sexual(es) | 12. Clasificacién de caso de sifilis
tratada? tratado(s): en la gestante:
(O si [J Desconocido N°
[ No. Indicar el motivo: Qdsi [ Probable
] Tratamiento sin penicilina I ] Confirmado
(] Tratamiento durante los 30 dias previos al parto [J Desconocido ... [ Descartado (Falso positivo)
[J No inicié tratamientn durante la gestacion

‘ [ Descartado (Sifilis Memoria)
[J Tratamiento incomplisto (1 6 2 dosis)




SIFILIS CONGENITA

13. Fecha de parto/culminacion de

14. Lugar del Parto/culminacién del embarazo:

15. Estado vital

HEpEEREERE

Dia Mes Ao

[0 Desconocido

[ Desconocido

embarazo: [] Establecimiento de salud:
1] ] T 1 Vivo (ir a pregunta 17)
[ Nacié vivo, luego fallecié (ir a preg. 16)
Dia Mes Afio Nivel Estab: [J1-1  [O1-2 13 14 |[J Mortinato (ir a pregunta 17)
Ou-1 On-2 11 O Aborto (ir a pregunta 17)
[ Desconocido O Domicilio
o . 17. Peso al nacimiento: 18. Edad gestacional estimada:
16. Fecha de fallecimiento: gramos ___semanas

[] Destpnocido
(Si el producto fue mortinato o aborto, ir a
pregunta 21)

las que apliquen)

o contacto sexual.

Fechadelostest: __ _ / _ /____ ___ [ Desconocido

] Madre con sffilis, que no recibi6 tratamiento o fue tratada inadecuadamente

Titulo Madre:__ _____

19. Indique cuél o cudles criterios cumple el producto de la gestacion para ser considerado caso de sifilis congénita: (marque todas

[] Resultado de titulos de analisis no treponémicos cuatro veces mayor que los titulos de la madre:

___ Titulo Nifio: :_

] Nifio con manifestaciones clinicas sugestivas de sffilis congénita (al examen flsico o evidencia radiografica)
] Demostracién de Treponema pallidum en lesiones, placenta, cordén umbilical o material de autopsia.

1 Nifio mayor de 2 afios de edad; con signos clinicos de sifilis secundaria en el que se ha descartado el antecedente de abuso sexual

20. ;Fue el nifio tratado?

Si, con otro tratamiento
No recibié tratamiento
Desconocido

|
&
ol
O

[ Si, con penicilina G sédica o penicilina G procainica por = 10 dias
Si, con penicilina benzatinica x 1 dosis

. Goainadion ioal delnifie;ortinats 6 orts;.

£] Sifllls 6§hgénita»‘f».;.~ Ll

| Niﬁo'épreSto a sifilis, no i.nfectadvn P

Nombres y Apellidos del notificador :

Firma y Sello del notificador:




y Ministerio | Dirgccion de Redes I,':megra_iés_..-' VARICELA COMPLICADA
de Salud de Salud Lima Sur FICHA DE INVESTICAGION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

DEFINICION DE CASO DE VARICELA COMPLICADA _ ‘ .
Todo caso que presente fiebre, erupcion generalizada pruriginosa de inicio méaculo-papular que evolucionan a vesiculas y costras, afectando piel y mucosas,

que presente algunas de las siguientes complicaciones: neurolégicas, pulmonares, infecciones sobre agregadas dérmicas, sepsis, sindrome de Reye u otra que
amerite hospitalizacion.

CODIGO DE Fecha de Fecha de Fecha notificacién EE SS Fecha notificacion Fecha de notificacién de
REGISTRO N° conocimiento local Investigacién ( visita a Red/Microrred Red/Microrred a Direccion de Salud a
domiciliaria) Direccién de Salud CchC

I.  DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE

DISA/ DIRESA/GERESA RED Nombre del EESS
Captacion del caso:  Nofificacion regular Busqueda activa Defuncién
IIl. DATOS DEL PACIENTE
Apellidos paterno Apellidos materno: Nombres : DNI
Fecha de nacimiento: ___/__/  Edad Afios / Meses Sexo M[ ] F[ ]Nombre de la madre:
Telef,
Domicilio actual:
Departamento Nombre de zona
Provincia Tipo de via Av. Jr. Calle Psj. Otro
Distrito Nombre de via
Localidad Namero/Km./Mz.

Referencia para localizar (lglesia, fundo, establecimiento comercial, persona, empleador, etc)

lll. LUGAR PROBABLE DE INFECCION

. ) Si/ N® de personas
Institucion N Nombre del lugar Direccién
0 Sanas | Enfermas
Casa
Nido/guarderia
Colegio ]
Universidad/Instituto

Centro de trabajo

Establecimiento de salud

Otros (especificar)

IV. CUADRO CLIiNICO VARICELA COMPLICADA  (SI) (NO)

Fechainiciodefiebre: __/__ /  N°dias duracion { ) Fecha inicio erupcion: __/__/  N° dias duracion ( )
Temperatura:  ___ °C Tipo de lesién dérmica: macula ( ) papula () vesicula ( ) costra( )

Complicaciones Comorbilidad

Cerebelitis/Ataxia Sy (No) Inmunosupresion (Si)  (No)
Encefalitis {Si)  (No) Asma (8))  (No)
Neumonia (Si}  (No) Obesidad (Si)  (No)
Sepsis (Si)  (No) Insuficiencia renal (Si)  (No)
Infeccion de piel o partes blandas (S))  (No) Cancer (8)  (No)
Sangrado (donde) (S)) (No) Enfermedades cardiacas (S))  (No)
Lesiones orales {Si)  (No) Malformacién congénita (Si)  (No)
Lesiones periorbitales (Siy  (No) Desordenes metabdlicos (8))  (No)
Sindrome de Reye {Si)  (No) Otras (especificar)

Deshidratacion (Si}  (No)




Fecha ingreso:___/

Hospitalizado (Si)  (No) Fechadealta::__/

Que Hospital:

S N°H.C

Falecido  (S) (No) |Fecha /[

Causa de muerte:

Gestante: (Si)  (No)

N° semanas de gestacion

Este caso tuvo contacto con gestante (SI) (NO) en que fecha

Semanas de gestacion en que sucedio el contacto

VI. APOYO AL DIAGNOSTICO

LABORATORIO INS
Estudios especificos para varicela (Solo para casos especiales)

Tipo de muestra Fechade | Fecha envio | Fecha envio

obtencion de | EE SS, Red Red /
1°muestra | /Microrred | Microrred a

DIRESA

Fecha emision Resultado Observaciones

resultado INS

Fecha envio
DIRESA a NS

Suero

Hisopado de vesicula

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

ESTUDIOS DE IMAGENES

Rayos x/ TAC cerebrall Ecografia: Fecha
(Si) (No) [ {

Impresion diagnostica

Otros:

Observaciones :

EXAMENES DE LABORATORIO

Hemocultivo/cultivos de secrecién: Fecha Resultados:

(Si) (No) .

Transaminasas/Plaquetas/Electrolitos:  Fecha Resultados
(Si) (No) - !

Observaciones :

{X. ACTIVIDADES DE CAMPO

ACCIONES DE CONTROL (Iniciar de inmediato cuando se presente un caso probabie)

Ajslamiento  (Si) (No)

X. OBSERVACIONES

Nombre de la persona que investiga el caso:

Teléfono

Cargo email

Firma

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — Ministerio de Salud
Correo electronico: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01-531- 4500, Calle Daniel Olachea 199, Jests Maria - Lima 11

INFOSALUD 0800-10828

Es una linea gratuita de notificacién desde cualquier teléfono fijo o publico de Telefonica




de

Fecha de contacto: / /

1 = Si, con sarampién; 2 = S, con rubeola;

Hi bo~cas.ns reportados de sarampidn en los )
i 9 3 = 8i, con ambos; 4 = No ; 99 = Desconocido

dltimos 30 dias en su jurisdiccion

[

Se han reportado ofras enfermedades 1 =8}, 2 = No; 99= Desconocido &Cudl(es)? |

Ll

eruptivas febriles en su jurisdiccion

VIIL:. LUG#

PROBABLE DE NI

CCION (CONSIDERAR ENTRE 7 A 30 DIAS ANTES DEL INICIO DE ERUPCION CUTANEA)

t.ugar y/o institucion Direccién Localidad/Distrito

Provincia

Tiempo de permanencia en

Referencia para localizar zona (dias)

Departamento

1 = Contacto con j 3 2 = Vigitd de salud; 3 = Recibio visitas en casa; 4 = Asisti6 a celebraciones masivas
Enire 7 a 30 dias antes de la erupcion cutdnea, el caso tuvo contacto con: (religi foatidngd : elc.); 5 = Ofros
E i otros: S
Paciente viajo entre los 7 a 30 dfas antes del inicio de la erupcién D 1 = Si; 2 = No; 99 = Desconocido
Si viajo, especificar
i istril incia (Peru}, Ciudad : - " .
Pais Localidad, D'sng'):r;\;:rg; (Peri), Ciu Fecha de ingreso Transporte Fecha de salida Transporte

1 I S _ I

— _ S

U S S —_—
* 1 = Aéreo; 2 = Termestre; 3 = Maritimo; 4 = Otro
Ingresar Longitud y Latitud de domicllio del paci Long Latitud:

CLASIFICACION FINAL (MAXIMO HASTA 4 SEMANAS DESPUES DE CONOCIDO EL CASO)
Clasificacién Final 1s 2 = Rubéola; 3 = D - 1= Sarampién/Rubeola IigM-neg;
D Criterio para descartar 2 = Reaccion vacunal®; 3 = Dengue;
4 = Parvovirus B19; 5 = Herpes 6;
Criterio para confirmacién l:l 1=lab 2=Nexo 3 = Clinica 6 = Reaccion alérgica; 7 = Zika; 88 = Otros
Si fue confirmacion por Laboratorio, indicar |:| 13 1gM Indirecta(s); 2 = Sar de 1gG indi i3= (") Estos casos sélo podrén ser .0 criterio de descarte:
resultado clasificados como tal luege de
PCR (+) gy '
estudio adicional correspondiente
segun directiva. s

Clasificacién segun fuente de infeccion (Para proceso de 1= 2= R aimp 6n; 3 = Fuente Si es importando, indicar pals de importacion:
eliminacién del Sarampidn) di 4 = Local o
Fecha de clasificacion final / /. Clasifi por:
Observaciones:

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CASO

Blisqueda activa Institucional

D1 =8i;2=No Total de Dx, Revisados I::I

o
D1 =SL2=No N° casos que cumplen
4
Casas abiertas (BA)

definicion de caso
o ]

Busqueda activa comunitaria
sistema

Casas cemadas (BA)

Casos nuevos ingresados al sistema D

N° casos nuevos que ingresan al

Casas abandonadas (BA)

Casos que ya existfan en el sistema

]

N° casos que ya se encuentran en sistema
de vigilancia

L]
.

Total casas

“DENA DE TRANSMISION: Objetivo: Identificar casos secundarios. Instrucciones:

&;.~omar como referencia la fecha de inicio de erupcién del caso en investigacién b) Identificar los contactos individuales o de grupo que tuvo el caso 4 dias antes y 4
dias después del inicio de la erupcion c) Registrar en orden cronolégico en la siguiente tabla d) Programar el seguimiento de los contactos asintomaticos hasta por 30
dias a partir del primer contacto con el caso. Para los que inicien erupcion se apertura nueva ficha.

Lugar de contaclo: Vacunade dentro de 72
Fecha del de ser su domicitio, g : .
c:n(ac!: z :ecolegio,selc. emr:‘:na Nombre del contacto Edad Direccién Celular horas del contacto con v::s::c‘::" Fecha de inicio erupcion
Localidad o Distrito e
bl I A A A
g S A A
;)r -t R 1
[ A A A
* 1= 8¥; 2 = No; 99 = Desconocido
Fecha de Ultimo dfa de imi de i /
2, ACCIONES DE CONTROL (lniciar de i cuando se UN caso
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