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DEFINICION DE CAsO: Todo individuo en el que se recoja el antecedente de aculiadura por
escorpion o alacran pudiéndose o no evidenciar el animal responsable, donde se observa en el sitio
de la lesién un pinchazo, rodeado de una zona eritematosa o blanquecina, dolor, parestesia y
habones. Acompafiado ademas de manifestaciones sistémicas como nausea y vomito, palidez
cutanea, dolor abdominal, sialorrea, diaforesis profusa, alteraciones de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, hipertension arterial, broncoespasmos, miosis o midriasis, pancreatitis, piloereccion y
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Instrucciones Generales:

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

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

Datos Institucién: . .

1.1. Numero de caso: escriba el numero de caso de la persona afectada. |

1.2, ﬁecha ldef . e/,aboraCIon de la ficha: registrar la fecha en que se comenzé a
lenar la ficha.

1.3. Fecha de notificacioén: escriba lg fecha en que el establecimiento de salud
notificé el caso al nivel de atencion superior inmediato. o

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

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

1.6.Parroquia; escriba el nombre de la parroquia en la que esta ubicado el
establecimiento. L J .

1.7.Municipio; escriba el nombre del municipio en el que esta ubicado el
establecimiento. ) .

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

1.9.Semana epidemiologica: escriba la semana epidemiolégica en que se
recibio o detecto6 el'caso. . ) o

1.10.Fuente del informe: marque con equis “X” o el simbolo de verificacion “\”
una de las siguientes opciones segun el origen de notificacion: publico,
privado, laboratorio, comunidad, busqueda acfiva, otro. En la ultima opcién
se debe especificar quien notifica. . . o

1.11.Institucion de salud de dependencia: Escriba.si el establecimignto de salud
depende de: MPPS, IVSS, IPASME, ALCALDIA, GOBERNACION o FMBA.

Datos del Paciente:

2.1. Primer apellido: escriba el primer apellido del paciente.

2.2. Segundo apellido: escriba el segundo apellido del paciente.

2.3. Primer nombre: escriba el primer nombre del paciente.

2.4. Segundo nombre: escriba el segundo nombre del paciente.

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

2.6. Nacionalidad: escriba la nacionalidad del paciente.

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

2.8. Edad: escriba la edad del paciente.

2.9. Sexo: indique el sexo del paciente.

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

2.11.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).

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

2.13.Situacion conyugal: marque en el cuadro correspondiente la situacion
conyugal segun sea el caso (S=Soltero(a), C=Casado(a), D=Divorciado(a),
V=Viudo(a), U=7??, Se=???).

2.14.Profesién: escriba la profesion del paciente

2.15.0cupacioén: escriba la ocupacién del paciente.

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

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

Datos de Residencia: . . . .
3.1. Entl_dagl de residencia: escriba el estado donde se ubica la residencia del
aciente.
3.2. Municipio de residencia: escriba el municipio donde se ubica la residencia
del paciente. . . . . . . .
3.3 dPalrroqL_ua tde residencia: escriba la parroquia donde se ubica la residencia
el paciente.
3.4. Locglic{ad de residencia: escriba la localidad donde se ubica la residencia del
aciente.
3.5. Urb/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, esgmna o vereda donde se ubica la residencia del paciente.
3.7. Casa/Edif./Quinta/Galpon: escriba el nombre o numero de la casa, edificio,
uinta 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. i . . .
3.9. Tel_fortw de habitacion: escriba el numero telefénico de la residencia del
aciente.
3.1 0.pTeIe'fono celular: escriba el numero telefonico celular del paciente.
3.11.Punto de referencia: escriba un punto de referencia que facilite ubicar la
residencia del paciente. . .
3.12.Nombre de la_madre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y
primer apellido). . . .
3.13.Nor|rlzlére) del padre: escriba el nombre de la madre (primer nombre y primer
apellido).
3.14. Otro representante o encargado: escriba el nombre de otro representante o
encargado del paciente, en caso de que ésta sea menor de edad.

Antecedentes Epidemiolégicos: B . .
4.1. Fecha de aculiadura_por escorpion: escriba la fecha de ocurrencia de la
aculiadura por escorpion (DD/MM/AA) . .

Hora: escriba la hora de ocurrencia de la aculiadura por escorpién ((AM o

4.3 Lugar de ocurrencia: escriba el lugar de ocurrencia (Localidad/Parroquia/
Munl‘gy)lo/Esta}do) donde la_persona afectada sufrio la aculiadura. Marcar con
una “X” o el simbolo de verificacién “\” en el espacio correspondiente si es area
rural o urbana. . .

4.4. Actividad que realizaba al momento del accidente: marcar con una “X” o el
simbolo de verificacion “\” la actividad que realizaba al momento del accidente,
en caso de otra especifique.

ENVENENAMIENTO EscORPIONICO (PA78 & XE2EP)

DEFINICION DE CASO: Todo individuo en el que se recoja el antecedente de aculiadura por escorpién
o alacran pudiéndose o no evidenciar el animal responsable, donde se observa en el sitio de la lesion
un pinchazo, rodeado de una zona eritematosa o blanquecina, dolor, parestesia y habones.
Acompafiado ademas de manifestaciones sistémicas como nausea y vémito, palidez cutanea, dolor
abdominal, sialorrea, diaforesis profusa, alteraciones de la frecuencia cardiaca y respiratoria, hipertension
arterial, broncoespasmos, miosis o midriasis, pancreatitis, piloereccién y priapismo.

4.5. Tipo de escorpion causante de la aculiadura: marcar con una “X” o el
simbolo de verificacion “N” el tipo de esco(rjp/on causante de la aculiadura, en
caso de otra especifique. Debe aportar solo datos verdaderos. L
4.6. Sitio de aculiadura: marcar con una “X’ o el simbolo de verificacion “V” el
sitio de la aculiadura, en caso de otro especifique.

.7. Primeros_auxilios; Marcar con una “X” o el simbolo de verificacion “\” los
primeros auxilios recibidos y en caso de otro especifique.
4.8. Otras intervenciones previa atencion médica: marcar con una “X” o el simbolo
delc\‘/.enﬂcacu')n “J""otras intervenciones que recibié el paciente previa atencion
médica
4.9. Evidencia del pinchazo: marque en el espacio correspondiente si se
evidencian o no pinchazo. .
4.10.Capturado_el escorpién causante, del accidente: marcar con una “X’ o el
simbolo de verificacion “V” si el escorpion causante de la aculiadura fue capturado

ono.
4.11.Fecha _de atencién médica: escriba la fecha y hora correspondiente de
atencion médica. . i X
4.12.Referido: marque en el eslpamo correspondiente si la persona afectada fue
referida o no a otro centro de salud. i X i
4.13. Fecha de referido: En caso de haber sido referido el paciente anote fecha y
hora de la referencia, | . . i
4.14. Clasificacion inicial del caso: escriba_en el espacio correspondiente la
clasificacion inicial del caso (sospechoso, confirmado o descartado).

.15,  Especifique establecimiento de referencia: escriba €l nombre del
establecimiento de referencia.

Datos clinicos: i L

5.1. Cuadro clinico local: marcar con una “X” o el simbolo de verificacion “\” en el
espacio correspondiente los signos y sintomas presentados por la persona
afectada. En caso de otras especifique. i L
5.2.Cuadro clinico sistémico: marcar con una “X” o el simbolo de verificacion “V”
en el espacio correspondiente los signos y sintomas presentados por la persona
afectada. En caso de otras especifique, i L
5.3.Complicaciones; marcar con una “X” o el simbolo de verificaciéon “V” en el
esgamo corregpondlente. En caso de otras especifique. e
5.4. Severidad del accidente: marcar con una “X’ o el simbolo de verificacion “V
la severidad del caso. i L

5.5. Condicion de ingreso: marcar con una “X” o el simbolo de verificacién “V’ la
condicion del pacienie al momento del ingreso.

Laboratorio:

6.1. Fecha de muestra: escriba en el espacio correspondiente segun las pruebas

de laboratorio efectuadas la fecha de la toma de muestra segun formato (DD/MM/
. En caso de otro especifique. . . .

6.2. Resultado: escriba el resultado obtenido en el espacio correspondiente a las

pruebas de laboratorio efectuadas. . .

6.3. Fecha de resultado: escriba en el espacio correspondiente la fecha de la toma

de muestra segun formato (DD/MM/AA).

Tratamiento especifico: . . . . .

7.1. Laboratorio productor: escriba en la fila correspondiente al tipo de antiveneno
utilizado el nombre del laboratorio productor. . N

7.2. Numero de lote: escriba el numero de lote del antiveneno utilizado. |

7.t,’|i. Iaec a de vencimiento: escriba la fecha de vencimiento del antiveneno
utilizado.

7.4. Fecha de jnicio del tratamiento antiveneno: escriba la fecha de inicio del
tratamiento segun formato (]DD/MM AA). . )

7.5. Hora de inicio: escriba la hora de inicjo del tratamiento. "

7.6. N°de equipos utilizados: escriba el numero total de equipos utilizados.

7.7. Hora de culminacion del tratamiento antiveneno: escriba la hora de
culminacion del tratamiento (AM o PM) . B .

Tiempo transcurrido entre la aculiadura y administracion: escriba en el
espacio correspondiente el tiempo transcurrido entre mordedura y la
administracion del fratamiento. i L

'so de Antibitico: Marcar con una “X” o el simbolo de verificacién “v’ en el
espacio correspondiente si la persona afectada recibié o no antibidtico.

En caso de ser afirmativo: L N

7.10.¢Cual?: escriba cual o cuales antibidtico se utilizaron.

7.11. Duracion del tratamiento antibiotico: escriba la duracion de estos. .

.12. Otro tratamiento concerniente: escriba si se utilizo otro tratamiento
oncomitante que haya recibido el paciente. . i

.13. Eventos adversos asociados al tratamiento: marcar con una “X” o el simbolo
e verificacion “\” en el espacio correspondiente si se presentaron o no eventos
dversos asociados al tratamiento. En caso de ser afirmativo:

7.14. ;Cuales?: escriba cuales fueron los eventos adversos. L
7.15. ﬁ'rataml_ento quirdrgico: Marcar con una “X” o el simbolo de verificacién “\”
en el espacio correspondiente el tratamiento quirdrgico proporcionado a la
9ersona afectada, en caso de que se realizara. .

.16. Fecha de egreso: escriba en el espacio corresRondlenpe la fecha de egreso
de la persona afectada segun formato (DD/MM/AA), asi como los dias de
hos;lta izacion. Lo » i L
7.17. tDlas de hospitalizacion: escribir cuantos dias estuvo hospitalizado el

aciente.

9.18. Condicién de egreso: Marcar con una “X” o el simbolo de verificacion “V” en
el espacio correspondiente las condiciones de egreso. | .
7.19. Secuelas: Marcar con una “X’ o el simboio de verificacion “¥" en el espacio
correspondiente la presencia o no de secuelas. En caso afirmativo:

20.¢Cuales?: escriba cuales son las secuelas, ) .
7.21. Fecha de defuncion: escriba en el espacio correspondiente segun formato
(7DD/MM/AA) la fecha de defuncion de la persona en caso de muerte. ~

.22. N° de certificados de defuncion: escriba en el espacio correspondiente el N°
de certificado de defuncion. i L .
7.23. Autopsia: Marcar con una “X” o el simbolo de verificacién “y” en el espacio
corres%ondlente si se realizé o no autopsia, en caso de ser afirmativo;

7.24. Resultados de la autopsia: registrar |os resultados de la autopsia. .
5.25. Diagnéstico de egreso: escriba en el espacio correspondiente el diagndstico

e egreso.

OO N

Observaciones:

Registrar en el espacio correspondiente a observaciones cualquier punto de
interés relacionado con el caso.

Responsable:

9.1.Nombre: escriba el nombre de la persona responsable de la investigacion.
9.2.Cargo: escriba el cargo de la persona responsable de la investigacion.
_9.3.T<tglefono domicilio: indique el teléfono de domicilio del responsable de la
investigacion.

9.4.Te%fono trabajo: indique teléfono de institucion donde labora el responsable
de la investigacion. X o

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

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

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




