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Ficha de investigacidn clinico-epidemiolégica
Vigilancia Epidemiolégica de Virus Respiratorios
I. Modalidad de vigilancia* EETl EIRAG EEXPUESTO A EPIZOOTIA

*Epizootia: presencia de animales enfermos o muertos (aves de corral o silvestres y otros animales susceptibles) con signos compatibles

a Influenza tipo A altamente patdgena.
*Expuesto: Toda persona que ha tenido contacto con potencial fuente de infeccion de Influenza tipo A altamente patdgena.

11.-Datos generales de la notificacion*

Fecha notificacion: /_/ GERESA/DIRESA/DIRIS: LORETO

EESS: HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

Inst. Admin: MINSA |:|EsSaIud |:|FFAA/PNP |:|Privado |:|Otro:
Inst. cerrada: |:|Si |:|No Historia clinicia N°:
Tipo inst. cerrada: |:|EESS |:|IE I:lOtroz

Ill.- Identificacién del paciente*

Nombres y apellidos:

Sexo: |:|M |:|F Fecha de nacimiento: S]] Edad: Tipo edad:
Tipo de documento: |:|DNI |:|CE |:|Otro N° N° Teléfono:
Etnia o raza: |:|Mestizo I:lAsiético descendiente |:|Afrodescendiente
|:|Andino I:llndigena amazoénico I:lOtro:
Nacionalidad: |:|Peruano |:|Extranjero Pais de nacionalidad:
Domicilio actual:
Pais: Departamento:
Provincia: Distrito:
Tipo de via: Nombre de via: N° puerta:

Agrupamiento urbano/rural:

Nombre del agrupamiento urbano/rural:

Manzana: Lote: Interior: Kilometro: Block:
Referencia:

IV.- Criterios a considerar en eventos inusitados

|:|Caso de IRAG en personas expuestas a epizootias |:|Muerte por IRAG de causa desconocida

Lugar: |:|Caso IRAG con contacto con viajeros de zonas de alta patogenicidad

|:|Caso de IRAG en trabajadores expuestos a epizootias |:|Caso de IRAG en personas con antecedentes de viaje a zonas de

Lugar: transmisidn de virus respiratorios de alta patogenicidad

|:|Caso de IRAG con patroén respiratorio inesperado Lugar:

V.-Factor o condicion de riesgo
I IEmbarazo (Edad gestacional: semanas) I:lEnfermedad pulmonar crénica
I IPuerperio I:lEnfermedad neuroldgica o neuromuscular crénica

I:IAsma I:lEnfermedad hepatica cronica
I:IDiabetes mellitus (Tipo 'y 1) I:IEnfermedad Cardiovascular (incluye hipertensién)

I:IObesidad I:lNefropatl'a crénica
I:ICéncer I:llnmunodeficiencia
I:IReceptor de transplante de érganos I:lVIH/SIDA

I:I Mayor de 65 afios I:IOtros Especifique:

ETI= Enfermedad Tipo Influenza
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VI.- Antecedentes vacunales*
Vacuna contra influenza: Vacunacién contra COVID-19:

VII.- Clinica*

I:lSi I:lNo

I:lSi |:|No

Fecha de inicio de sintomas: / / Fecha de atencidn: / /
Sintomas I:lFiebre o antecedentes de fiebre I:ITos DDificultad respiratoria
I:lDolor de garganta I:IOtro:

VIII. Hospitalizacién

Lugar de hospitalizacion

Fecha de ingreso*

Fecha de egreso

Hospitalizacion* I:lSi I:l No

DServicio: Y A
DTrauma shock Y A
DUnidad de Cuidados Intensivos Y A
DUnidad de Cuidados Intermedios Y A
Oxigenoterapia I:lSi I:lNo Fecha de inicio de oxigenoterapia: Y A
Ventilacion mecdnica I:lSi I:lNo Fecha de inicio de ventilacion mecanica: Y A
Fallecimiento I:lSi I:lNo Fecha de defuncidn: Y A
Alta I:lSi I:lNo Fecha de alta: Y A

Obtencion de la muestra I:lSi |:|NO Fecha de obtencién: ]

Tipo de muestra: Fecha de envio de muestra: Y A
DHisopado nasofaringeo D Hisopado orofaringeo I:'Lavado broncoalveolar DTejidos
|:|Hisopado nasal |:|Aspirado nasofaringeo |:|Aspirado endotraqueal |:|Otro:

Resultado:
|:|Negativo |:|Positivo Fechaderesultado: __ /_ /

Virus identificado:

Oseltamivir: I:ISi I:lNo Fecha de inicio de administracién de oseltamivir:

Y AN
Y AN
Y AN
Y AN
Y AN
Y AN

IX. Laboratorio

|:|Influenza A Subtipo: |:|Parainfluenza 1 |:|Parainfluenza 3
|:|Influenza B Linaje: |:|Parainfluenza 2 |:|Parainfluenza 4
|:|SARS-COV-2 Variante: |:|Virus sincicial respiratorio |:|Rinovirus

Linaje: |:|Adenovirus |:|Metaneumovirus

X.- Tratamiento

Antibidticos : |:|Si |:|No Especifique:

Persona que llena la ficha:

Xl.- Firma y sello de la persona que notifica*

Firmay sello
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Correo electrdnico: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01 - 631-4500
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