SIENO

SISTEMA DE INFORMACION DE
ENFERMEDADES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA

FICHA DE INVESTIGACION DE
RESPIRATORIA AGUDA

h =

REPUBLICA BOLIVARIANA DE

VENEZUELA

Ministerio del Poder Popular para ta

SALU

ENFERMEDAD: RESPIRATORIA AGUDA

DEFINICION DE CAsO: TODA PERSONA QUE DESARROLLE SIGNOS Y SiNTOMAS
RESPIRATORIOS AGUDOS (TOS, RINORREA, ODINOFAGIA O DIFICULTAD RESPIRATORIA),
ACOMPANADOS O NO DE FIEBRE, CUYA CLINICA SEA COMPATIBLE CON LAS ENTIDADES
DIAGNOSTICAS DE LA CIE-11 DETALLADAS A CONTINUACION: IRA de Vias Superiores CA07
y IRA de Vias Inferiores CA4Z.

1. Numero del Caso: 2. Fecha de elaboracion: 3. Establecimiento: 4. Parroquia:
5. Municipio: 6.Estado: 7. Codigo 8. Fuente de Notificacion: Publico O Laboratorio (O Busqueda Activa (O
Postal: Privado ¢ Comunidad () Otros o
9. Primer Apellido: 10. Segundo Apellido: 11.Primer Nombre: 12.Segundo Nombre:
13.cl. | VO 14.Nacionalidad: 15.Fecha de Dia Mes Afio 16.Edad: 17. M O
Pasaport | £y Nacimiento: Sexo E o
18. Indigena SI___ NO ___ Grupo étnico ____ 19. Nivel | O s O Tsuu O || 20. Afios Aprobados: || 21. Situacién Conyugal: s O U O b O
Educativo: p O™ O c O se OV O
22. Profesion: 23.0cupacion: 24. Sitio de trabajo: 25. Latitud
Longitud
26. Entidad de Residencia: 27.Municipio de Residencia: 28.Parroquia de Residencia: 29.Localidad de Residencia:
30. Urb./Sector/ Zona Industrial: 31.Av./Carrera/ Calle/Esquina/Vereda: 32.Casa/Edif./ Quinta/Galpoén: 33.Piso/ Planta/Local:
34. Teléfono de Habitacion (fijo): 35.Teléfono Celular (movil): 36. Punto de Referencia:
’ 37. Nombre de la Madre y /o Representante: 38. Nombre del Padre y/ o Representante:
Antecedentes Epidemiolégicos:
’ 39. Condicion de sospecha en: Consultante NO Sl Investigacion de Brote NO Sl Contacto NO Sl
40. Lugar probable de exposicion / Infeccion :. Estado:
Municipio: Parroquia: Sector:
41. Fecha Probable de Exposicion D/M/A : 42.Tiempo de Exposicion:
Z3 Fecha de Tnicio de Sintomas D/MTA ™ 2Z Fecha de Atencion Medica (D/M7A) -
[45. Fecha de Notificacion DIMTA - N°Semana Epidemiologica: ______ 46. Fecha de Investigacion DIMIA
A7 Errtasode vigie por Ve Agrea Procedercia:
“HLFI::L;IG dl:: I"\IIiLVU D/fV‘I/H B LUgar (aeTupueTio].
49 .Factores de Riesgo Marque Donde Factores de Riesgo Marque
(X) (X)

Contacto con Animales (Aves, Porcinos, Equinos)

Habito Tabaquico

Ha estado en contacto con Gallineros, Cochineras, Haras

Antecedentes de Asma

Viajes en los ultimos 10 dias:

Antecedentes de EBPOC

Ha estado en cuevas con excrementos de Aves o Murciélagos

Antecedentesde Cardiopatias / HTA

Ha estado en Soétanos y/o Sitios en construccion, con excrementos de Aves oMurciélagos

Antecedentes de Diabetes

Contacto con fluidos/ Tejidos Humanos

Antecedentes de Nefropatia

Familiares o vecinos con sintomas parecidos en los ultimos dias

Infeccién VIH/SIDA

Otros: No___ Si __ Especifique:

50. Contacto de familiares o Vecinos con sintomas parecidos en los ultimos 10 dias

51.. Antecedentes de Vacunacion

Nombre y Apellidos Vacunas N° DE DOSIS Fecha de la ultima dosis (D/M/A)
1 Antiinfluenza:
2 Antisarampion:
3 Trivalente Viral:
4 DPT:
5 Antihaemophilus Influenzae B:
6 Pentavalente
7 Antimeningococo
8 Neumococcica
9 Heptavalente
10 Vacuna 23 Valente




52. N° de personas del grupo familiar:

53.N° de habitaciones para dormir:

54.Hacinamiento Familiar NO ___SI

55. Visitas de Familiares al Hogar durante de ultimos 10 dias

NO___ SI___ Ne° 56.Contacto con caso similar:NO Sl Donde:

57 .identificar Contacto: NO SI Especifique: 58. En los contactos Identificados existen Trabajadores de la Salud NO __ Sl __
N° Lugar/es de Trabajo: 59.Poblacion Cautiva: NO ___ Sl Tipos: 60.Contacto con Caso Similares: NO S| N°

61. Uso de Antibidticos dentro de la Gltima semana: NO SI___ No sabe Sl es Sl 4 Cual? 62. Via de Administracién: Oral Parenteral

63. Fecha de Primera Dosis: D/M/A

66. Nombre del Hospital:

Fecha Ultima Dosis: D/M/A

67. N° de Historia:

64. HospitalizadoNO ____SI___ 65. Fecha de Ingreso: D/M/A
68.Fecha de Egreso D/M/A

DATOS CLINICOS :

69. Signos y Sintomas SI| FechaDIM/A Signos y Sintomas Sl FechaDIM/A
Fiebre Taquipnea
Escalofrio Disnea/Tiraje
Cefaleas Cianosis
[VIialgias AUscultacion
[ATtratgias ROTCUS
Acteropatia Stbitamtes
C. g 1A INI Il fal r‘.A X7
Rinarrea Malestar General
Esis o Ealiga
|_Garganta- Ardor Astenia
| Garganta: Dalor Pastracidn
|_QOdinofagia Conjutivitis
| Estridor Nauseas ¢ Vomitos
| Disfonia Diarreas
Tos Perruna Eritemas
Tos Productiva Otros:
Dolor Toraxico Cuales:

70 . Examenes de laboratorio:

Tipo de Examen

Fechas de toma Muestra D/M/A

Resultados y fecha D/M/A

Tipo de Examen

Fechas toma Muestra D/M/A

Resultados_fecha D/M/A

H.B T.G.O.

H.T.O. T.G.P

C.T.ABlanca Proteinas C Reactiva
["Segmentados Puncion Toraxica
[ CMTOCNoS Rayo X Torax
[FEOSMOMNoS Conaensacion
[VIoToNToS Derrame Preurat
FGitcemta BTOTTCOgTaTa aeTe0

Hre= infittracto-intersticrat

Creatimima fittradtoAtveotar

O

71.Dx Probable Marque (X) | 73. Manejo y Condicién Marque (X)
Enfermedad Tipo Influenza (ETI) (J10-J11) Hospitalizacion
Neumonia (J12-J18) Ambulatorio
Rinofaringitis Aguda (J0O) Bulsqueda Activa
Sinusitis Aguda (J01) Servicio de emergencia
Faringitis Aguda (J02) Unidad de cuidados intensivos
Amigdalitis Aguda (J03) 74. Motivo de Alta Médica Marque (X)
Laringitis y Traqueitis Aguda (J04) Mejoria
Laringitis Obstructiva y Epiglotitis (J05) Traslado

(Jo6)

Infecciones Agudas de la Vias Respiratorias Superiores, de Sitios Multiples O No Especificados

Contra opinion

Bronquitis Aguda (J20)

Contra opinion

Bronquiolitis Aguda (J21)

Fuga

Infeccion Aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores (J22)

Muerte

Sindrome Coqueluchoide/ Tos ferina

Sindrome Viral

75.0bservaciones:

Malaria

Histoplasmosis

Neumonitis Quimica

Otros:

Especifique:,

72. INFECCION RESPIRATOIRIA AGUDA (IRA)

Especifique Tipo de Diagnéstico Probable:




Examenes solicitados para Diagnéstico Etiolégico

73. Tipo de Examen: Realizada Fecha de Toma de Muestra D/M/A | Fecha de Recepcion D/M/A Resultado Fecha de Resultados D/M/A

Hisopado Nasal

Hisopado Faringeo

H |sopaao Nasorar ngeo

-ESpUTD

~ASpITAds TTaqUEaT BIOGUaT
et E .

TEJTU0 DIOPSIar AUtop

n
FeOS-{Trumony

Sanae.

LErotis Sang Perif/Tejida

74. Tipo de Prueba Realizada Fecha de toma Muestra D/M/A Fecha de recepcion D/M/A Resultados Fecha de Resultados D/M/A

ELISA

Inmunofluorescencia

Aislamiento Viral

Tipificacion

Cultivo

| Antibiograma

Serologia para hongos

Hicton! H (R Cutan
\am

Pruebas Toxicoldgicas

1 Otras (Especifique).
g

Definitivo:
75. Clasificacion final del caso: Confirmado Probable Sospechoso Descartado Inadecuadamente Investigado
76. Nombre y Apellido del Médico tratante: Funcion Teléfono Email Telefax

77. Nombre y apellido del responsable de la notificacion:

78. Fecha de Declaracién del caso: 79. Enfermera /o que declara el caso: 80. Establecimiento de Salud y teléfono:

81. Nombre y apellido Epidemidlogo/a Regional: Firma y fecha D/M/A:
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Instrucciones Generales:

Escribir en letra de molde y con boligrafo negro toda la informacién solici-

tada. En caso que un dato derive del anterior no dejar espacios vacios

1. Registrar el nimero de caso.

2. Registrar la fecha de elaboracion segun formato D/M/A.

3. Registrar en el espacio correspondiente el nombre del establecimien-
to de salud donde se notifico el caso.

4. Registrar en el espacio correspondiente el nombre de la parroquia
donde esta ubicado el establecimiento de la salud.

5. Registrar en el espacio correspondiente el nombre del municipio
donde estéa ubicado el establecimiento de salud.

6. Registrar en el espacio correspondiente el nombre del estado donde
esta ubicado el establecimiento de salud.

7. Registrar en el espacio correspondiente el cédigo asignado al estado.
Rellenar el 6valo correspondiente a la fuente de notificacion.

9. Registrar el primer apellido de la persona afectada tal como aparece
en lacedula de identidad.

10. Registrar el segundo apellido de la persona afectada tal como apare-
ce en lacedulade identidad.

11. Registrar el primer nombre de la persona afectada tal como aparece
en la cédula de Identidad.

12. Registrar el segundo nombre de la persona afectada tal como apare-
ce en la cédula de Identidad.

13. Marcar con una “X” en el ovalo correspondiente, segun la nacionali-
dad de la persona (V si es de nacionalidad venezolana y E sies
de nacionalidad Extranjera) seguidamente colocar el nimero de
cédula de identidad o pasaporte, utilizar una casilla para cada nime-
ro. En caso de ser un nifio y no poseer cédula de identidad colocar el
ndmero de Cédula de Identidad de la madre.

14. Registrar la nacionalidad en caso de ser venezolano o el pais de
origen en caso de ser extranjero.

15. Registrar en las casillas correspondientes el dia, mes y afio de naci-
miento de la "persona afectada.

16. Registrar en el espacio correspondiente la edad de la persona afec-
tada.

17. Marcar en el ovalo correspondiente con una “X” el sexo al cual co-
rresponda la persona afectada.

18. Indicar el nombre de la etnia o pueblo indigena a que pertenece la
persona afectada .

19. Marcar una “X” en el ovalo correspondiente al nivel educativo en el
cual se encuentra la persona; afectada I: si se encuentra en el nivel
Inicial, P: si esta cursando o curso solo el nivel de Primaria, S: sise
encuentra en el nivel de Secundaria, TM: si esta cursando o curso
el nivel de Técnico Medio, TSU/U: si esta cursando o curso el nivel
de Técnico Superior Universitario o Educacion universitaria y EE: si
se encuentra cursando o curso algun nivel de Educacion Especial
(incluye la educacion recibida a través de las Misiones).

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Registrar en el espacio correspondiente los afios aprobados en el
ultimo nivel educativo cursado por la persona afectada.

Marcar con una “X’ en el ovalo correspondiente la alternativa que
identifique la situacion conyugal de la persona afectada para el mo-
mento de la notificacion de la enfermedad; S: soltero, C: casado, U:
unido, D: divorciado, Se: separado, V: viudo.

Indicar en el espacio correspondiente la profesion que desempefia
la persona afectada.

Indicar en el espacio correspondiente la ocupaciéon que desempefia
la persona afectada.

Registrar en el espacio correspondiente el sitio de trabajo donde
labora la persona afectada.

Registrar en el espacio correspondiente la latitud y longitud de la
zona donde se presento el caso.

Escribir en el espacio correspondiente el nombre de la entidad de
residencia de la persona afectada.

Escribir en el espacio correspondiente el nhombre del Municipio en
que se encuentra la residencia de la persona afectada.

Registrar el nombre de la parroquia donde se encuentra ubicada la
residencia de la persona afectada.

Indicar en el espacio correspondiente el nombre de la localidad en
que se encuentra la residencia de la persona afectada.

Indicar Urbanizacién ./Sector/Zona Industrial en que se encuentra la
residencia de la persona afectada.

Indicar Avenida./Carrera/Calle/Esquina/Vereda en que se encuentra
la residencia de la persona Afectada.

Indicar Casa/Edif./Quinta/Galpén en que se encuentra la residencia
de la persona afectada.

Escribir el numero del piso, planta o local donde se encuentra ubica-
da la residencia de la persona Afectada.

Escribir en el espacio correspondiente el nimero de teléfono fijo
donde habita la persona afectada .

Registrar en el espacio correspondiente el numero de teléfono celu-
lar de la persona afectada.

Registrar en el espacio correspondiente punto de referencia cercano
a la residencia de la persona afectada.

Registrar en el espacio correspondiente el nombre de la Madre y /o
representante, en caso que la persona afectada sea menor de edad.
Registrar en el espacio correspondiente el nombre del Padre y / o
representante , en caso que la persona afectada sea menor de edad.
Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente la condi-
cion de sospecha.

Registrar en el espacio correspondiente el estado , municipio , parro-
quia y sector respecto al lugar probable de exposicion o infeccion.
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41.

42.
43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Escribir en el espacio correspondiente la fecha probable de exposi-
cion segun formato (D/M/A).

Escribir en el espacio correspondiente tiempo de exposicion .
Escribir en el espacio correspondiente la fecha de inicio de sintomas
segun formato (D/M/A).

Escribir en el espacio correspondiente la fecha de atenciéon medica
segun formato (D/M/A).

Escribir en el espacio correspondiente la fecha de notificacion se-
gun formato (D/M/A) y N° de Semana Epidemioldgica.
Escribir en el espacio correspondiente la fecha de
segun formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente la procedencia en caso que
halla realizado viaje por via aérea.

Escribir en el espacio correspondiente la fecha de arribo segun for-
mato (D/M/A), asi como el estado y pais donde esta ubicado el aero-
puerto donde la persona afectada arribo.

Marcar con una equis (“X”)en el espacio correspondiente la presen-
cia o ausencia de factores de riesgo y registrar donde estan ubica-
dos los mencionados riesgo y en caso de otro especificar.

Registrar en el espacio correspondiente el nombre y apellido en rela-
cion a contactos de familiares o vecinos con sintomas parecidos en
los ultimos 10 dias.

Escribir en el espacio correspondiente la fecha de la primera dosis y
fecha de la ultima dosis segun formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente el N° de personas del grupo
familiar.

Registrar en el espacio correspondiente el N° de habitaciones para
dormir del grupo familiar.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si ha
existido o no hacinamiento familiar.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si existe o
no antecedentes de visitas de familiares al hogar durante los Ultimos
10 dias; en caso de antecedente de viaje registrar N°.

Marcar con una equis (X) en el espacio correspondiente si ha tenido
contacto con casos similares y en caso de si registrar donde

Marcar con una (“X”) en el espacio correspondiente si se han identifi-
cado contactos o0 no y caso de si registrar donde.

Marcar con una (“X”) en el espacio correspondiente si el contacto es
o no trabajador de la salud y en caso de ser afirmativo registrar N° y
lugar /es de trabajo.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si la perso-
na afectada corresponde o no a una poblacién cautiva y en caso de
ser afirmativo registrar el tipo de poblacion cautiva ( escuela, guarde-
ria ,guarnicion ,carceles ,fabrica ) etc.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si existe o
no contacto con casos similares y en caso de si registrar el N°.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el uso de
antibidtico dentro de la ultima semana ,y en caso de si registrar los
nombres de los antibiéticos usados.

Marcar con una (“X”)en el espacio correspondiente la via de adminis-
tracion.

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de la primera dosis y
de la ultima dosis segun formato (D/M/A).

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente si la per-
sona afectada fue hospitalizada.

investigacion

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de ingreso segun
formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente el nombre del hospital u otro
establecimiento de salud donde la persona afectada fue hospitaliza-
da.

Registrar en el espacio correspondiente el numero de historia
Registrar en el espacio correspondiente la fecha de egreso de la
persona afectada.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente signos y
sintomas presentados, asi como registrar la fecha de aparicion segun
formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de toma de muestra
segun formato (D/M/A), resultados y fecha de resultados segun for-
matos (D/M/A).

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el diagnos-
tico probable y en caso de otro especificar.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente, si es una
infeccioén respiratoria aguda. Especifique el tipo de diagnéstico proba-
ble.

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el tipo de
examen realizado, registrar la fecha de toma de muestra segun for-
mato (D/M/A) , fecha de recepcién segun formato (D/M/A) resultado y
fecha de resultado segun formato (D/M/A).

Marcar con una equis (“X”) en el espacio correspondiente el tipo de
prueba realizada , registrar la fecha de toma de muestra segun for-
mato (D/MA , fecha de recepciéon segun formato (D/M/A) resultado y
fecha de resultado segun formato (D/M/A) y en caso de otro registrar.
Marcar con una (“X”) en el espacio correspondiente la clasificacién
final del caso.

Registrar en el espacio correspondiente Nombre y Apellido del medi-
co tratante, funcion ,teléfono e-mail, telefax.

Registrar en el espacio correspondiente el Nombre y Apellido del
responsable de la Notificacion.

Registrar en el espacio correspondiente la fecha de declaracién del
caso segun formato (D/M/A).

Registrar en el espacio correspondiente el Nombre y Apellido de la
Enfermera que declara el caso.

Registrar en el espacio correspondiente nombre del establecimiento
de salud y teléfono.

Registrar en el espacio correspondiente Nombre y Apellido del Epide-
midlogo /a Regional, firma y fecha.




