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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS SOSPECHOSOS DE PAROTIDITIS

Instrucciones Generales:

® Toda la ficha debe ser llenada completamente y con letra legible (Preferiblemente en
letra de molde).

®  Debe aportar solo datos verdaderos.

® Todos los datos que representen fechas deben escribirse en el siguiente formato:
DD/MM/AAAA

1. Datos Institucion:
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10.

11.
12

Numero de caso:
presentan.

Fecha de conocimiento local: escriba la fecha en la cual el nivel operativo detectd el
caso (primer contacto).

Fecha de investigacion: escriba la fecha en que se comenzd e realizar la
investigacion del caso.

Fecha de elaboracion de la ficha: escriba la fecha en que se comenzé a llenar la
ficha.

Fecha de notificacion del establecimiento de salud: escriba la fecha en que el
establecimiento de salud notifico el caso al nivel municipal.

Fecha de notificacion del municipio: escriba la fecha en la que el municipio notificd
al nivel regional.

Fecha de notificacion de epidemiologia regional: escriba la fecha en la que la region
notificé al nivel central.

Establecimiento: escriba el nombre del establecimiento de salud que detecté o
recibié el caso.

Parroquia: escriba el nombre de la parroquia en la que estd ubicado el
establecimiento.
Municipio: escriba el
establecimiento.
Estado: escriba el nombre del estado en el que esta ubicado el establecimiento.
Fuente del informe: marque en el cuadro correspondiente la fuente de donde se
notifica el caso.

escriba el nimero de caso segun el orden en que éstos se

nombre del municipio en el que estd ubicado el

1. Datos del Paciente:
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13.

14.
15.

16.

17.

Primer apellido: escriba el primer apellido del paciente.

Segundo apellido: escriba el segundo apellido del paciente.

Primer nombre: escriba el primer nombre del paciente.

Segundo nombre: escriba el segundo nombre del paciente.

Cl/Pasaporte: indique si el paciente es venezolano o extranjero. Luego escriba el
numero de cédula o pasaporte segun sea el caso.

Nacionalidad: escriba la nacionalidad del paciente.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha de nacimiento del paciente.

Edad: escriba la edad del paciente.

Sexo: indique el sexo del paciente.

Etnia: si el paciente es indigena escriba a que etnia pertenece.

Nivel educativo: marque en el cuadro correspondiente el nivel educativo del
paciente (l=inicial, P=Primaria, S=Secundaria, TM=Técnico medio, TSU/U=Técnico
superior universitario/Universitario, EE=En estudio). . X

Anos aprobados: si en el item anterior marco “EE= En estudio” entonces escriba el
numero de afios aprobados.

Situacion conyugal: marque en el cuadro correspondiente la situacién conyugal
seggg?sea el caso (S=Soltero(a), C=Casado(a), D=Divorciado(a), V=Viudo(a), U=???,
Se=277),

Profesion: escriba la profesion del paciente

Ocupacion: escriba la ocupacion del paciente.

Latitud: escriba la latitud de la ubicacidn geografica del establecimiento donde se
capta el caso.

Longitud: escriba la longitud de la ubicacidn geografica del establecimiento donde
se capta el caso.

1. Datos de Residencia:
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Entidad de residencia: escriba el estado donde se ubica la residencia del paciente.
Municipio de residencia: escriba el municipio donde se ubica la residencia del
paciente.
Parroquia de residencia: escriba la parroquia donde se ubica la residencia del
paciente.
Localidad de residencia: escriba la localidad donde se ubica la residencia del
aciente.
rb/Sector/Zona industrial: escriba el nombre de la urbanizacién, sector o zona
industrial donde se ubica la residencia del paciente.
Av/Carrera/Calle/Esquina/Vereda: escriba el nombre de la avenida, carretera, calle,
esquina o vereda donde se ubica la residencia del paciente.
Casa/Edif./Quinta/Galpdn: escriba el nombre o nimero de la casa, edificio, quinta o
galpon donde se ubica la residencia del paciente.
Piso/Planta/Local: escriba el nimero del piso, planta o local donde se ubica la
residencia del paciente.
Teléfono de habitacion: escriba el nimero telefénico de la residencia del paciente.
Teléfono celular: escriba el nimero telefénico celular del paciente.
Punto de referencia: escriba un punto de referencia que facilite ubicar la residencia
del paciente.
Lugar donde el paciente enfermd: escriba el lugar donde se sospecha que el
paciente enfermo.
Norﬂlére) de la madre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y primer
apellido).
Norﬂlére) del padre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y primer
apellido).

1. Cuadro Clinico:
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Fecha de inicio de sintomas: escriba la fecha en la iniciaron los signos y sintomas en
el paciente.

Descripcidn clinica: escriba una breve descripcion clinica del paciente al momento
de ser ingresado en la institucion.

Sintomas /Signos: marque en los cuadros correspondientes los signos y sintomas
presentes en el paciente.

Complicaciones: marque en los cuadros correspondientes las complicaciones que
muestra el paciente.

10.

Hospitalizacion:

~
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Hospitalizado: marque en el cuadro correspondiente si el paciente ha sido
hospitalizado.
Fecha de hospitalizacion: escriba la fecha en la que el paciente fue hospitalizado.

Hospital: escriba el nombre del hospital donde fue ingresado el paciente.

Ne servicio: indique el numero del servicio donde fue recluido el paciente.

N@ cama: indique el numero de cama en la que se ubica el paciente.

Tratamiento: marque en el cuadro correspondiente si al paciente se le coloco algin
tratamiento.

Se receto: marque en el cuadro correspondiente que se receto al paciente.
Evolucién: marque en el cuadro correspondiente como evoluciono el paciente.
Fecha: escriba la fecha.

Causa: escriba la causa de la evolucion.

Vacunacion:
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Vacunado: marque en el cuadro correspondiente si el paciente fue vacunado o no.
En que establecimiento de salud fue vacunado: escriba en que establecimiento le
fue aplicada la vacuna. . . .

N@ de dosis recibidas: indique el numero de dosis aplicadas al paciente.

Fecha de ultima dosis: escriba la fecha de la ultima dosis.

Fuente de informacion: marque en el cuadro correspondiente la fuente de la
informacion.

Laboratorio:
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Fecha de obtencion: escriba la fecha en al que se obtuvo la muestra para la
serologia.

Fecha de resultado: escriba la fecha en la que el laboratorio emite el resultado.

IgM: indique el resultado de la serologia para IgM.

1gG: indique el resultado de la serologia para IgG.

Aislamiento viral: marque en el recuadro correspondiente el tipo de muestra para el
aislamiento. . .

Cepa aislada: indique la cepa que ha sido aislada.

Laboratorio donde se envié la muestra: escriba el nombre del laboratorio donde se
envio lamuestra. i X

Otras pruebas: escriba si se le han realizado otras pruebas al paciente.

Resultados: escriba los resultados de pruebas.

Clasificacién Final:

1
2.
3.
4
5.

Clasificacion: marque en el cuadro correspondiente la clasificacion final del caso.

Dx de descarte: escriba el diagnostico por el cual se descarta el caso.

Fecha: escriba la fecha en la que se hace la clasificacion.

Confirmado por: marque en el cuadro correspondiente la razén por la que se
confirma el caso.

Fecha: escriba la fecha en la que se hace la clasificacion.

Antecedentes:
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Personas con la que ha estado en contacto en los ultimos 7 dias: indique el numero
de personas que tuvieron contacto con el paciente.

¢ése han reportado otros casos en la zona?: marque en el cuadro correspondiente si
ha otros casos en la zona de residencia del paciente.

¢Cuales?: escriba los nombres y apellidos de dichas personas.

¢Ha viajado en los dltimos 21 dias?: marque en el cuadro correspondiente si ha
viajado eIPacienIe en los Ultimos dias. . i

¢A'donde?: escriba el nombre del lugar donde ha viajado el paciente.

¢Cuando?: indique en que fecha realizo el viaje.

Acciones de Control:
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Blogueo: indique si se ha realizado blogueo.

Localidad: escriba el nombre de la localidad donde se realiza el bloqueo.

Fecha: escriba la fecha en la que se realiza el bloqueo.

Busqueda activa: indique si se ha realizado busqueda activa. . )

N2 de casos hallados: indique el numero de casos hallados en la busqueda activa.
Ne@ de casos que ingresan al sistema: indique el numero de casos hallados que
ingresan al sistema. o

N¢ de casos que se descartan: indique el numero de casos hallados que se
descartan.

Vacunados: rellene los cuadros correspondientes con la informacién de la busqueda
activa.

Monitoreo: rellene los cuadros correspondientes con la informacion del monitoreo
realizado.

Responsable:
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Nombre: escriba el nombre de la persona responsable de la investigacion.

Cargo: escriba el cargo de la persona responsable de la investigacion.

Teléfono domicilio: indique el teléfono de domicilio del responsable de la
investigacion.

Teléfono trabajo: indique teléfono de institucién donde labora el responsable de la
investigacion. X L

Email institucional: escriba el email institucional de la persona responsable de la
investigacion.

Email personal: escriba el email personal de la persona responsable de la
investigacion.

Firma: el responsable de la investigacion debe colocar su firma.




