X INSTITUTO NACIONAL DE SALUD -INS-
) INSTITUTO SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
» NACIONAL DE SUBSISTEMA DE INFORMACION - COMPONENTE DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
Y SALUD FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS SOBRE EVENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA i
FICHA UNICA DE NOTIFICACION VER. 1.8 Libertad y Ocden
1.INFORMACION GENERAL
1.1. EVENTO: 1.2. FECHA DE NOTIFICACION:
CODIGO DIiA MES | Ar!o |
1.3.SEMANA*  [1.4. ANO: 1.5. DEPARTAMENTO QUE NOTIFICA: 1.6. MUNICIPIO QUE NOTIFICA:
* EPIDEMIOLOGICA ANO
1.7. RAZON SOCIAL DE LA UNIDAD PRIMARIA GENERADORA DEL DATO (UPGD): 1.8 CODIGO DE LA UPGD:
DEPTO. | MUNICIPIO. I (|)OD\G|0 | | Sl!B.
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
2.1. PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE: 2.2. SEGUNDO NOMBRE DEL PACIENTE:
2.3. PRIMER APELLIDO: 2.4. SEGUNDO APELLIDO:
2.5. TIPO DE IDENTIFICACION: 2.6. NUMERO DE IDENTIFICACION:
(1) ) @ @ 5) © " @
NUIP REGISTRO .T. DEID. C.C. C. EXTRANJERIA PASAPORTE MENOR SIN ID. ADULTO SINID.
2.7.EDAD: |2.8. UNIDAD DE MEDIDA DE LA EDAD: 2.9. SEXO: 2.10. DIRECCION DE RESIDENCIA:
mANOS IZIMESES D\’As EHOHAS ElmNUTos IEWAS EféM
2.11. BARRIO O VEREDA: 2.12. MUNICIPIO DE RESIDENCIA DEL PACIENTE: 2.13.ZONA:
Elm E(z) @
URBANA RURAL PERIURBANA
DEPTO. | CODIGO
2.14. TELEFONO FIJO OMOVIL:  |2.15. OCUPACION DEL PACIENTE: 2.16. TIPO DE SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL:
mCONTR\BUT\VO ESUBS\D\ADO VINCULADO EPART\CUU\R EOTRO
2.17. ASEGURADORA: 2.18.ETNIA O RAZA: 219, ; DESPLAZADO?
I | | | | E\ND\GENA EAFROCOLOMBIANO OTRO msi ENO
CODIGO
3. NOTIFICACION
3.1. MUNICIPIO DE PROCEDENCIA: 3.2. FECHA DE CONSULTA: 3.3. INICIO DE SINTOMAS:
DEPTO. | MUNICIPIO | DIA | MES | AV!IO | I)IiA M|ES | AV!IO |
3.4.TIPO DE CASO: 3.5. HOSPITALIZADO: [3.6. FECHA HOSPITALIZACION:
ESOSPECHOSO EPROBABLE ECONF. LABORATORIO ECONF CLINICA ECONF. NEXO EPIDEMIOLOGICO msl ENO I | | | |
DIA MES ANO
3.7 CONDICION FINAL: 3.8. FECHA DE DEFUNCION: 3.9. NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE DILIGENCIO LA FICHA:
VIVO EMUERTO | I I |
DIA MES ANO
ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS ENTES TERRITORIALES
A. SEGUIMIENTO DEL CASO: B. OBSERVACION AL AJUSTE: C. FECHA DE NOTIFICACION:
mDESCAHTADO ECONFIRMADO I | | |
] DIA | Mmes | ANO
D. OBSERVACION: E. FECHA DE NOTIFICACION:
I)IiA MES | AVIIO I
F. OBSERVACION: G. FECHA DE NOTIFICACION:
DIA MES I A!!IO I
<<CARA A>> Informacién... jpara la Accion!.



m INSTITUTO NACIONAL DE SALUD -INS-
@ INSTITUTO SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
» NACIONAL DE SUBSISTEMA DE INFORMACION - COMPONENTE DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
™~ SALUD FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS SOBRE EVENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA _
FICHA UNICA DE NOTIFICACION VER. 0.9.1 Libertad y Osden

ARA BI SARAMPION COD.INS730 / RUBEO COD.INS 71

4 INFORMACION GENERAL
4.2. OCUPACION DEL PADRE O LA MADRE:

4.1. NOMBRE DEL PADRE O DE LA MADRE: 4.3. DIRECCION DEL TRABAJO:

4.4. FECHA DE 1% VISITA: 4.5. FUENTE DE NOTIFICACION:
|| s (o s (e (£ [
A ks Ao PUBLICA PRIVADA LABORATORIO COMUNIDAD BUSQUEDA ACTIVA DESCONOCIDA
4.6.1. No. DOSIS: 4,6.2. ULTIMA DOSIS: 4.6.3. FUENTE:
46, VACUNA CONTRA SARAMPION 1> | | L | ‘) CARNET @nm
DIA MES ANO
4.7.1.No. DOSIS: 4.7.2. ULTIMA DOSIS: 4.7.3. FUENTE:
4.7. VACUNA CONTRA RUBEOLA g l L | | L | ‘) CARNET @nm
DIA MES ANO

5. DATOS CLiNICOS

5.1. VISITA DOMICILIARIA: |(5.2. ¢ FIEBRE? 5.3. INICIO FIEBRE: 5.4. TIPO DE ERUPCION:

(1) (2 @) ) ) ® @)
DlA ML ALO SI NO IZ'DESCONomDo DIA MLS A!@ MACOPAPULAR VESICULAR omo ElDESCONomDo

55.INICIO ERUPCION: _ |5.6. DURACION (DIAS) __ [5.7. ¢TOS? 5.8, ; CORIZA? 5.9. ;CONJUNTIVITIS?
.(1) .(2) | : |(3) .(1) .(2) | : |(3) (1) @ ®)
DlA ML ALO Sl n No DESC. sl n NO DESC. . S . NO | : IDESCv
5.10. ; ADENOPATIA? 5.11. ; ARTRALGIA? 5.12. ;EMBARAZADA? 5.13. NO. SEMANAS: |5.14. LUGAR DEL PARTO:

(1) @ ®) (1) () 3) (1) ) )

6. POSIBLE FUENTE DE INFECCION
6.1. ;HUBO CONTACTO CON OTRO CASO CONFIRMADO DE SARAMPION/RUBEOLA 7-23 DIAS ANTES DEL INICIO DE LA ERUPCION?

) @ ® o) )
ESARAMPION RUBEOLA AMBOS ElNWGUNo EDESCONOCIDO
6.2. ;HUBO ALGUN CASO CONFIRMADO DE SARAMPION/RUBEOLA EN EL AREA ANTES DE ESTE CASO?
[P [5 oos [P [t [
SARAMPION RUBEOLA AMBOS NINGUNO DESCONOCIDO
6.3. ¢ VIAJO DURANTE LOS 7-23 DIAS PREVIOS AL INICIO DE LA ERUPCION?: 6.4. ; DONDE?
) @ ®)
SI NO ElDESCONomDo
6.3. ;. TUVO CONTACTO CON UNA MUJER EMBARAZADA ENTRE LOS 5 DIAS ANTES DEL INICIO Y LOS 7 DiAS DESPUES DEL INICIO DE SINTOMAS?:

g|) ;\ft)) |ZI(D3)ESCONOC|D0

TOME UNA MUESTRA DE SANGRE AL PRIMER CONTACTO CON EL CASO*
TOME UNA MUESTRA APROPIADA DE CADA BROTE PARA AISLAMIENTO VIRAL: ORINA PARA SARAMPION. NASO-FARINGE PARA RUBEOLA.

7.1, FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA ANTICUERPO RESULTADO |FECHA RESULTADO VALOR
DIA MES ANO DIA MLS ANO DIA | JES A/llO
7.2. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA ANTICUERPO ResuLTADO |FECHA RESULTADO VALOR
DIA MLS ANO DIA MLS ANO DIA JES A/llO
7.3. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA ANTICUERPO ResuLTADO |FECHA RESULTADO VALOR
DIA MES ANO DIA MES__| _ANO |:| |:| |:I I:l DIA JES | ANO
7.4. FECHA DE TOMA FECHA RECEPCION MUESTRA PRUEBA ANTICUERPO resuLTAD0 |FECHA RESULTADO VALOR
DIA MES AlllO DIA MLS Alo I:I I:l DIA JES A/llO
MUESTRA: A- (1) SANGRE | B- (2) ORINA | C - (3) HISOPO
MARQUE ASi: PRUEBA: B- (1) IgM CAPTURA | E- (2) IgM INDIRECTA | F - (3) IgG EIA | H - (4) PCR |1- (5) ASLAMIENTO | Y - (6) OTRA| Z - (7) DESCONOCIDA
" |ANTICUERPO: A- (1) SARAMPION | B - (2) RUBEOLA |1 - (3) DENGUE | Y - (4) OTRO | Z - (5) DESCONOCIDO
RESULTADO: A- (1) POSITIVO| B - (2) NEGATIVO | C - (3) NO PROCESAR | D - (4) INADECUADO | E - (5) DUDOSO | Z - (6) DESCONOCIDO
7.5. DIAGNOSTICO FINAL: 4.6. INVESTIGADO POR: 4.7. TELEFONO
(1) DESCARTADO n (2) DESCARTADO . (4) DESCARTADO (5) DESCARTADO
DENGUE REACION VACUNA OTRO DESCONOCIDO

CARABISARAMPION COD.INS730 / RUBEOLA COD.INS 710



