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Todo aquel que resulto en hospitalizacion, discapacidad o se le atribuye como causa de
muerte. También los rumores; eventos que ocurren en grupos.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA FICHA DE NOTIFICACION DE EVENTOS .
ADVERSOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION O INMUNIZACION

Instrucciones Generales:

Toda la ficha debe ser llenada completamente, con letra legible y en molde.
Debe aportar solo datos verdaderos.

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

Datos Institucion:

1.1. NL'lmel’(t) de caso: escriba el nimero de caso segun el orden en que éstos se
presentan. . . ) .

1.2. Fecha de conocimiento local: escriba la fecha en la cual el nivel operativo
detecto el caso (tprlmgr contacto). ) .

1.3. Fecha de investigacion: escriba la fecha en que se comenzé e realizar la
investigacion del caso. ) . i

1.4. I,I:SChal ds ﬁlaboraaon de la ficha: escriba la fecha en que se comenzo a
enar la ficha.

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

1.6. Fecha de notificacion del ASIC: escriba la fecha en la que el Area de Salud
Inte%ral Comunitaria notifico al nivel regional. .

1.7. Fecha de notificacion de epidemiologia regional: escriba la fecha en la que
la re%lon,nqtlflco al nivel central. L i

1.8. Establecimiento: escriba el nombre del establecimiento de salud que detecto
o recibio el caso. . o

1.9. ASIC: escriba el nombre del Area de Salud Integral Comunitaria en la que
esta ubicado el establecimiento. . L

1.10.Parroquia:, escriba el nombre de la parroquia en la que esta ubicado el
establecimiento. . i .

1.11.Municipio: escriba el nombre del municipio en el que estd ubicado el
establecimiento. . .

1.12.Estado: escriba el nombre del estado en el que estd ubicado el
establecimiento. .

1.13.Fuente del informe: marque en el cuadro correspondiente la fuente de
donde se notifica el caso.

Datos del Paciente:

. Primer apellido: escriba el primer apellido del paciente.
. Segundo apellido: escriba el segundo apellido de| paciente.
. Primer nombre: escriba el primer nombre del paciente.
Se/%undo nombre: escriba el segundo nombre del paciente. .
Cl/Pasaporte: |ndlgue 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 |a fecha de nacimiento del paciente.
. Edad: escriba la edad del paciente.
. Sexo: indique el sexo del paciente. .
0.Etnia: si el paciente es indigena escriba a que etnia pertenece. .
1.Nivel educativo; marque en el cuadro correspondiente el nivel educativo del
aciente (l=inicial, P=Primaria, S=Secundaria, TM=Técnico medio, TSU/
=Técnico superior universitario/Universitario, E’E“=En estudio). =~
2.12.Afos aprobados: si en el item anterior marco “EE= En estudio” entonces
escriba el numero de afnos aprobados. . . B}
2.13.Situacién conyugal: marque en el cuadro_correspondiente la situacion
conyugal se%un Sea el caso (S=Soltero(a), C=Casado(a), D=Divorciado(a),
V=Viudo(a), U=2??, Se=2?7
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RN RNRNN

=200

2.14.Profesién: escriba la profesion del paciente

2.15.0cupacion: escriba la ocupacion del paciente. . .

2.16.Latitud: escriba la latitud de la ubicacion geografica del establecimiento
donde se capta el caso. L L L

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

Datos de Residencia:

3.1. Entljda? de residencia: escriba el estado donde se ubica la residencia del
aciente

3.2. zlmicipib tde residencia: escriba el municipio donde se ubica la residencia
el paciente. . ) . . . . .

3.3 C/i’alrroql,ua tde residencia: escriba la parroquia donde se ubica la residencia
el paciente. . . . . . . .

3.4. Localidad de residencia: escriba la localidad donde se ubica la residencia del

35 aciente.

rb/Sector/Zona industrial: escriba el nombre de la urbanizacion, sector o

zona industrial donde se ubica la residencia del paciente. )

3.6. Av/Carrera/Calle/Esquina/Vereda: escriba el nombre de la avenida,
carretera, calle, esquina o vereda donde se ubica la residencia del paciente.

3.7. Casa/Edif./Quinta/Galpon: escriba el nombre o numero de la casa, edificio,
'%ulnta o galpon donde se ubica la residencia del paciente. .

3.8. Piso/Planta/Local: escriba el numero del piso, planta o local donde se ubica
la residencia del paciente. . . . .

3.9. Teléfono de habitacion: escriba el numero telefénico de la residencia del

aciente.

3.10.%'eléfono celular: escriba el nimero telefénico celular del paciente. .

3.11.Punto de referencia: escriba un punto de referencia que facilite ubicar la
residencia del paciente, ; .

3.12.Lugar donde el paciente enfermé: escriba el lugar donde se sospecha que el
paciente enfermo. . .

3.13.Nombre de la_madre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y
primer apellido). . ) .

3.14.Nor|1|1_gre) del padre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y primer
apellido).

Manifestaciones Clinicas: . .

4.1. Manifestaciones locales: marque en el cuadro correspondiente si hubo y
escriba el tiempo (expresado en minutos, horas y dlasg que paso entre la
administracion y la aparicion del evento.. X i

4.2. Fecha td(—:‘ inicio: escriba la fecha de inicio de las manifestaciones locales del

iente.

4.3. F6tros_: escriba otras manifestaciones locales que no estan expresadas
anteriormente. i . i

4.4. Tiempo: escriba el tiempo (expresado en minutos, horas y dias) de la otra
manifestacion. L. . .

4.5. Manifestaciones sistémicas: marque en el cuadro correspondiente si hubo
y escriba el tiempo (expresado en minutos, horas dias) que paso entre la
administracion y la aparicion del evento. . ) L

4.6. Fecha de inicio: escriba la fecha de inicio de las manifestaciones sistémicas
del paciente. . . L )

4.7. Otros: escriba otras manifestaciones sistémicas que no estan expresadas
anteriormente. . ) )

4.8. Tiempo: escriba el tiempo (expresado en minutos, horas y dias) de la otra
manitestacion.

10.

1.

12.

ntecedente vacunal: i .

1. Vacuna: escriba en el cuadro correspondiente el tipo de vacuna que le fue
administrada en los ultimos 30 dias. . .

2. N° de dosis: indigue el numero de dosis administradas al paciente.

3. Fecha de administracion: escriba la fecha de administracién de la vacuna.

4. Fabricante: escriba el nombre del laboratorio que fabrico la vacuna.

5. N.° de lote: indique el nimero de lote a la que pertenece la vacuna que se le
6.

8

9

1

1

Fecha de fabricacion: escriba la fecha de fabricacién de la vacuna.

Fecha de expiracion; escriba la fecha que expira la vacuna.

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

Estaba embarazada al momento de la vacunacién: marque el cuadro
correspondiente. . . . »

0. Semanas de gestacion: Indique el nimero de semana de gestacion que

" administro al paciente.
7.

Al
5.
5.
5.
5.
5.
5.
5.
5.
5.
5.
5.

tiene la gestante al momento de la vacunacion. . X

1.Vacuna sospechosa: indique la vacuna que fue administrada al paciente.

5.12.Tipo de vacuna administrada: marque en el cuadro correspondiente que tipo
vacuna fue administrada al paciente. . )

5.13.Via de administracion: marque en el cuadro correspondiente cual fue la via
de administracion de |a vacuna. .

5.14.Sitio de administracion: marque en el cuadro correspondiente cual fue el
sitio de administracion de la vacuna. .

5.15.Equipo responsable de vacunacion: marque en el cuadro correspondiente
que equipo fue el responsable de la administracion de la vacuna.

5.16." Otro; escriba el nombre del otro equipo de salud responsable de la
administracion de la vacuna. | .

5.17. Teléfono: escriba el numero de teléfono del otro equipo de salud que
administro la vacuna. B . .

5.18. Direccion: escriba la direccion donde el equipo de salud ejecuto la acto de
vacunacion.

Atenciéon médica del evento:

6.1. Atencidén médica del evento :
atendido.

6.2. Conducta: marque en el cuadro correspondiente si fue hospitalizado o
consulta ambulatoria.

6.3. Fecha de ingreso: escriba la fecha de ingreso de hospitalizacion o de la
consulta ambulatoria.

6.4. Fecha de egreso: escriba la fecha de egreso de hospitalizaciéon o de la

consulta ambulatoria. o . N
6.5. Medlca{c:on administrada: indigue que medicamento se le administro al
paciente.

marque en el cuadro correspondiente si fue

Antecedentes clinicos (72 horas antes de la vacunacioén):

7.1. Fiebre : marque en el cuadro correspondiente.

7.2. Otros: indicar si presento otros sintomas. . )
7.3. Por cuanto tiempo: escriba el tiempo (expresado en minutos, horas y dias).

Antecedentes Personales:

8.1. Enfermedades neurolégicas: marque en el cuadro correspondiente que tipo de
enfermedad neurologica presento el paciente. . .

8.2. Allerg/as:tmarque en el cuadro correspondiente que tipo de alergia presento
el paciente, ) .

8.3. Inmunodeficiencias: marque en el cuadro correspondiente que tipo de
inmunodeficiencias presento el paciente. i .

8.4. Uso d? medicamentos: escriba el nombre del medicamento que utilizo el

aciente.

8.5. Ha presentado  evento adverso anterior: [

correspondiente si el paciente ha presentado un evento adverso anterior.

8.6. Con cual vacuna: escriba la vacuna. o L )

8.7.Describa la caracteristica mas relevante: indique la caracteristica mas
relevante del evento.

marque en el cuadro

Conducta frente al esquema de vacunacion:

9.1 Conducta frente al esquema de vacunaciéon (CE): marque en el cuadro
correspondiente la conducta del paciente frente al esquema de vacunacion.

Clasificacion final:

10.1.Clasificacion final: marque en el cuadro correspondiente que tipo de evento
presento el paciente. . .
10.2.Relacionado al: marque en el cuadro correspondiente cual fue el tipo de

relacion.

10.3.Frecuencia esperada: marque en el cuadro correspondiente cual fue la
frecuencia esperada. 5

10.4.Relacion del evento adverso en el producto de la concepcion con la
administracion de la vacuna en la, madre: marque en el cuadro
correspondiente cual fue el tipo de relacion esperada.

10.5.Indique que tipo: indicar que tipo de relacion.

Observaciones:

Escriba las observaciones o cualquier otra informacién que sea relevante para la
investigacion.

Responsable:

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

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

12.3._Teleftono domicilio: indique el teléfono de domicilio del responsable de la
investigacion.

12.4.Teléfp€r;1o trabajo; indique teléfono de institucién donde labora el responsable
de la investigacion. . .

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

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

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




