FICHA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE VIRUELA DEL MONO

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICADOR

1.1. Establecimiento de Salud: ..........oooiiiii i 1.2.Cod. Estab.: ..o 1.3.Redde Salud: .......oeoiiiiiiiiii
1.4, DEPAMAMENTO: ... ettt et et et e ettt e e e e as 15, IMUNICIPIO: .. e e e e e et e et e ettt et e
1.6. Subsector: 1.6.1. Pablico[ ] 1.6.2.Seguridad Social: [ ) oo, 1.6.3.Privado (] 1.7. Fecha de Notificacion: .......... [ [
1.8.SemEpidemiolégica:..................... 1.9. Casoidentificadoen Punto de Entrada:No (] si ) Aéreo O terrestre (O
2.1.N°Carnetde |dentidad/ Cédulade extranjero/Pasaporte: ............c.c.vvvvueeeeiinneernnnenn. 2.2.FechadeNacimiento:......... [ [ 23.Edadi....

2580 F () M)

2.7. Residencia actual: 2.7.1. Departamento: .................... 2.7.2. MUNICIPIO: ..
2.7.3.Calle 24470007 i 2.85.N% ... 2.9. Teléfono : ..oooovvviiiiiiii
2.10. Si es menor de edad, nombre del padre/madre 0 aPOAEIAG0: .......coeiiiiitie e 2.10.1. Teléfono: .......coeevveiiiiiii

3. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

3.1. Ocupacion: 3.1.1. Personal de Salud[__] 3.1.2. Personal de Laboratorio[ | 3.1.3. Trabajador de la Prensa(_] 3.1.4.FFAA[_] 3.1.5. Policia[]3.1.6.0tro...............coco.......
3.2. Antecedente de viaje a pais endémico o pais con notificacion de algin caso en los 21 dias antes de presentar sintomas Si () No[ )
3.3. Tuvo contacto con alguna persona con signo sintomatologia en los 21 dias antes de presentar sintomas: Si CJ Nno

2.4. Nombres y Apellidos: ...........ccooiiiiiiiiiiii e

4. ENFERMEDADES DE BASE O FACTORES DE RIESGO
4.1. presenta(_ ) 4.2.Nopresenta [ ]

4.1.1. Hipertension Arteria (]~ 4.1.2.Obesidad(___]  4.1.3.Diabetes () 4.1.4. Enfermedad Oncolégica:] 4.1.5. Tabaquismo: Si ] No (]

4.1.5.Enfermedadcardiaca____) 4.1.6.Enfermedadrespiratoria___) 4.1.8.EnfermedadRenal Cronica () 4.1.9. OO .....o.ooooveoeoeees oo
5.1. Fechade inicio de sintomas: .............. Lo foviiiiiiininnn,
5.2. Clinica: 5.2.1. Fiebre () 5.2.1. Escalofrios [ ) 5.2.2. Cefalea [ ] 5.2.3. Dolor de Garganta D 5.2.4. Fatiga [ ] 5.2.5. Mialgias (J 526 Astenia D
5.2.7. Malestar general ) 5.2.8. Dolor de Espalda baja O 5.2.9. Exantema Agudo inexplicable O 5.2.20. OFF0S oo e e e
6.1. Aislamiento:  Si [ Nol[J 6.1.1. Lugar de Aislamiento:..................cceueenee. 6.2.3. Fecha de Aislamiento: .......... [oviinnnn. [ooiiiinns
6.2. Hospitalizacién: Si [ ] No U 6.3. Lugar de HospitalizaCion:..........coouininiiii e e
7.1.Nombrey apellidos 7.2. Relacion 7.3. Edad 7.4. Teléfono 7.5. Direccion 7.6. Fechade contacto| 7.7.Lugardecontacto

8. LABORATORIO

8.1. Se tom6 muestra para Laboratorio: SI D NO D

8.2. Tipo de muestra: 8.2.1. Techo o el liquido de las vesiculas y pUstulas C] 8.2.2. costras secas C] 8.2.4, 088 . e
8.3.Nombrede Lab.que procesaralamuestra:..........ocooiiiiiiieiiiiieee e 8.4.Fechadetomademuestra........ [oiiiie oo, 8.5.Fechadeenvio:......[.......l.......
8.0, ODSEIVACIONES ... ettt oo e oo oo e bbb eh e e h bbbt

9. DEFINICION DE CASO

9.1. Caso Sospechoso [j 9.2. Caso Probable O 9.3. Caso confirmado por laboratorio:

10. DATOS DEL PERSONAL QUE NOTIFICA

10.1. NOMDBIre y APellido : ...ttt e enee s e eee e e e e e 10020 TEL GBI I Lo

Firmaysello SellodelEstablecimiento de Salud

Este formulario tiene el caracter de declaracion jurada que realiza el personal de salud, contiene informacion sujeta a vigilancia epidemioldgica, por esta razén debe ser
llenada correctamente en las secciones necesarias y enviadas oportunamente
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