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SALUD PUBLICA
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENIESTAR SOCIAL - DIRECCION GENERAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD
FICHA DE NOTIFICACION DE CASO SOSPECHOSO DE COVID-19
Toda persona que presente Tos acompafiado de uno o mas de los siguientes:
- Fiebre (medida > 37,5° o referida) o,
- Dolor de garganta o,
- Dificultad respiratoria Version: 29-marzo-2020

1.- DATOS DEL NOTIFICANTE

Responsable de la Notificacion:

Establecimiento: Regién Sanitaria:

Fecha de Notificacidn (dias/mes/afio):

2.- DATOS DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

Documento de Identidad N¢: Cédula Identidad O PasaporteQ) (Aceptar solo documentos oficiales)
Edad: sexo: MO FO Fecha de nacimiento (dfas/mes/afio):

Departamento: Distrito: Barrio:

Direccion actual: Teléfono:

3.- DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas (dia/mes/afio) Fecha de primera consulta (dia/mes/afio):
Ambulatorio:(Q  Internado:(Q  Fecha de Internacién Establecimiento internacion
Terapia Intensiva: OSI ONO Fecha internacion UTI Requerimiento de ARM: OSI ONO

Signos / Sintomas Si | No Signos / Sintomas Si | No Signos / Sintomas Si No
Fiebre referida O | O | bolorde oido O | O | Dolor de cabeza O| O
Temperatura 37,52 C (Temp. Axilar) | Q| O | Dolor de garganta O | O | Inyeccién Conjuntival O| O
Coriza o rinorrea O | O | Mialgias O | O | Disnea/Taquipnea O| O
Congestién nasal O | O | Artralgias O | O | polor abdominal O| O
Tos O | O | Postracion O | O | convulsiones O| O
Dificultad para respirar O| O | Diarrea O | O | Auscultacién pulmonar anormal O| O
Irritabilidad/Confusidn O | O | Néuseasovémitos O | O | Inyeccién conjuntival O O
Anosmia (alteracion del sentido del O] O Disgeu‘sia (Alteracion O 0 Otros (especificar)
olfato) del sentido del gusto)

(Marcar con una cruz segun corresponda si — no)
Factores de riesgo/Comorbilidades Si No Factores de riesgo/Comorbilidades

Cardiopatia cronica Inmunodeficiencia por enfermedad o tratamiento

Enfermedad pulmonar cronica Enfermedad neuroldgica o neuromuscular crénica

Asma Sindrome de Down

Diabetes Obesidad

Enfermedad renal crdnica Enfermedad hepatica cronica

0|0 0|00
00000

Ol0|0|0|00|«
0Ol00II00|F

Otros (especificar) Personal de Salud

Embarazada: SiQQ No (Q Trimestre de embarazo: Puérpera: SIO NoQ Vacunacion influenza: SiQO NoQ Fecha:

4.- ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢Ha viajado a una zona de riesgo conocida en los Ultimos 14 dias previos al inicio de sintomas? SiQ No O
¢Donde? Desde Hasta
¢Ha estado en contacto con una persona confirmada con COVID-19 en los Gltimos 14 dias previos al inicio de sintomas? Si O NoO

Nombre del caso confirmado COVID-19:

5.-EXAMENES DE LABORATORIO

Toma de muestra: Si |:| No |:| Fecha de recepcién de la muestra: / / Fecha de resultado: / /

Hisopado nasal: Si [] No[] Fecha: /] Lavado Broncoalveolar : Si [ ] No [ ] Fecha: /]
Hisopado faringeo: Si |:| No|:| Fecha: /__/ __ Aspirado Traqueal: Si |:| No|:| Fecha: /]
Aspirado nasofaringeo: Si |:| No|:| Fecha: /[ / Sangre: Si |:| No |:| Fecha: /]

Otras muestras: Especificar.........ccooeieeievecceie e Si [] No[] Fechadetomade muestra / /

Nombre del Laboratorio: Resultado: SARS CoV-2: POSITIVO |:| NEGATIVO |:|
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