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I. DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION

1. Fecha notificacion: / /

2. GERESA/DIRESA/DIRIS:

4. Inst. Adm:

3. EESS:

5.Clasificacién del caso: |:|Confirmad0 |:|Sospechoso

|:| Probable |:| Descartado

Estudio de reinfeccién: |:| (Se debera completar ademas la seccion IX)

[ Iminsa
|:| EsSalud
[ ]rraarene
|:|Privado

6. Inst. cerrada

[ ]eess
[ Jcp

[ si [ Ino
[ e
I:IOtros

Il. DATOS DEL PACIENTE

7 Apellidos y nombres:

8. N° Teléfono:

9. Fecha de nacimiento: [ 10.Edad: Tipoedad [ |Afos [ |Meses [ |pias
11. Sexo: |:| Masculino |:| Femenino 12.Tipo de documento: N°
13.Peso: | gramos | 14 Talla: | metros |

15. Etnia o raza |:| Mestizo |:|And|no

|:|Asiético descendiente |:| Indigena amazoénico

|:|Afrodescendiente |:| Otro:

Pueblo etnico:

Pueblo etnico:

16.Nacionalidad |:|Peruano |:|Extranjero Pais de nacionalidad
17.Migrante | |Si m Peis de origen
18. Direccidn de residencia actual: Pais:
Departamento: Provincia: Distrito:
Tipo de via: 1. Alameda |:| 5. Pasaje I:l Ne de puerta:
2. Avenida I: | 6. Otros |:| Nombre de la via:
3. Calle |:| 7.No indica/No responde |:|
4.]irén |:|
Agrupamiento urbano/rural: 1. Asentamiento Humano |:| 4. Urbanizacion I:l
2. Asociacién El 5. Otros |:|

3. Grupo I:l 6. No indica/No responde |:|

Nombre del agrupamiento urbano/rural:

Manzana: Block: Interior: Kilémetro: Lote:
Referencia:
lIl. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS Y PATOLOGICOS
19. Tipo de caso: |:|Sintomético |:|Asintomético
20.Fecha de inicio de sintomas: / / 21 Fecha de inicio de aislamiento: / /
22.Sintomas:
Tos Malestar general Dolor de oido
Dolor de garganta Diarrea Irritabilidad/confusion
Congestion nasal N&auseas/vomitos Dolor muscular
Dificultad respiratoria Cefalea Dolor abdominal
Fiebre Anosmia Dolor de pecho
Escalofrio Ageusia Dolor de articulaciones
Otros, especificar:




23. Signos:
[ |Exudado faringeo Disnea/taquipnea Hallazgos anormales en radiografia
] Inyeccién conjuntival Auscultacion pulmonar anormal Hallazgos anormales en ecografia
[ |convulsién Hallazgos anormales en tomografia
: Otros, especificar: Hallazgos anormales en RMN
24. Condiciones de comorbilidad o factores de riesgo
] Mayor de 65 afios [ Post parto/aborto (<6 semanas o < 42 dias)
[ |Enfermedad cardiovascular (incluye hipertension) [ |inmunodeficiencia (incluye VIH)
[ | Diabetes Mellitus (Tipo 1y II) [ |Enfermedad renal crénica
[ | Enfermedad cerebro vascular [ |Enfermedad pulmonar crénica
[ | Sindrome de Down [ |cancer
[ |obesidad [ | Receptor de trasplante de 6rganos y/o
[ Embarazo (Edad gestacional: semanas) ~ celulas madre sanguineas
: Otros, especificar: Fecha de culminacion del embarazo / /
25. Ocupacion
[ ] Trabajador de Salud » Si es trabajador de salud, especificar profesion:
Policia Médico Laboratorista
[ | militar [ |Enfermera Técnico en enfermeria
[ | Estudiante [ |obstetra Otros
| [Otros especificar 26. Lugar de trabajo EESS
Departamento
Provincia
Distrito

27. ¢,Ha tenido contacto directo con un caso sospechoso, probable o confirmado en los 14 dias previos al inicio de sintomas?

|:|Si |:|N0 |:|Descon0cid0

Si la respuesta es si, marque segun corresponda:

Entorno de salud
Casa de reposo
Desconocido

28. ¢, Vacunado contra la COVID-19?

[ si

Entorno familiar
Centro penitenciario
Otros, especifique:

Entorno laboral
Albergue

|:|N0

1° dosis |:| Fecha Tipo vacuna | |
2° dosis I:l Fecha Tipo vacuna | |
Dosis adicional |:| Fecha Tipo vacuna | |

IV. HOSPITALIZACION (SI fue hospitalizado, complete la siguiente informacion)

29.Hospitalizado: |:| Si

[
31.Nombre del Hospital:

30. Fecha de hospitalizacion: / /

32. Tipo de seguro:

33. Referido:

|:|Si |:|No

Fecha de referencia: /

~

Referencia de origen:

34. Diagnosticos de ingreso relacionado a COVID-19

35. Signos presentados en la hospitalizacion:

-

Convulsién Coma
Disnea/taquipnea

Otros, especificar:

Auscultacién pulmonar anormal

DSi |:|No

Hallazgos anormales en radiografia
Hallazgos anormales en ecografia
Hallazgos anormales en tomografia

Lugar de hospitalizacion
36. Servicio: |:|Unidad de Cuidados Intensivos

|:| Unidad de Cuidados Intermedios

I:l Trauma shock
|:| Sala de aislamiento

|:| Otro

LLLL]

Hallazgos anormales en RMN
Fecha de alta

| I

Fecha de ingreso

/ /

i
il

~J
~J
~J
~J




37. ¢ El paciente estuvo en ventilacion mecéanica?

[Js [
38. ¢ El caso esta o estuvo intubado en algiin momento durante la enfermedad?
39. ¢ El caso tiene o tuvo diagndstico de neumonia durante la enfermedad?

[ s

40. ¢ El paciente presento IAAS?

[
V. CONDICION DE EGRESO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

41. Motivo de Egreso:

|:| Alta médica |:| Alta voluntaria |:| Referido |:| Fallecido

42. Fecha de alta, si aplica: / / 43. Fecha de referencia, si aplica: / /

VI. EVOLUCION DEL PACIENTE

|:| Recuperado Favorable |:] Desfavorabe

44. Evolucién del paciente:

| Fallecido

VIl. MUERTE ASOCIADA A COVID-19 - SI EL PACIENTE FALLECIO CONSIGNAR ESTA SECCION

46. Hora de defuncién:

|:| Vivienda

45. Fecha de defuncién, si aplica: / /

|:| Hospital / Clinica

|:| Centro de aislamiento temporal |:| Centro penitenciario

|:| Via pUblica |:| Otros:

48. Clasificacion de la muerte por COVID-19 El Muerte sospechosa de la COVID-19 (en investigacion)

47. Lugar de defuncion:

49. Criterio de la Muerte por COVID-19

|:| 2. Serolégico

|:| 5, Investigacion epidemioldgica

|:| Muerte por COVID-19

El 1. Virolégico
|:| 3. Radioldgico
El 6, Clinico

|:| Muerte por No COVID-19

|:| 4. Nexo epidemiol6gico

|:| 7, SINADEF

VIII. LABORATORIO (correspondiente a evento actual)

50. Prueba Molecular Resutado
Fecha de Tomade Muestra:__/ /[  Tipo de Muestra: Fechaderesultado:__ /[ | | Positivo
51. Prueba Antigénica | | Negativo
Fecha de Tomade Muestra:__/ [  Tipo de Muestra: Fechaderesultado:__ /[ | | Positivo
52. Secuenciamiento genético: | | si | [No | | Negativo
53. Motivo de solicitud: 54. Linaje:
IX. REINFECCION
Primera Infeccién (Antecedentes)
55. Present6 sintomas: I Si 56. Fecha de Inicio de Sintomas: / /

CIno
57. Prueba confirmatoria inicial: I Prueba molecular 58. Fecha de resultado: / /

I Prueba antigénica 59. Clasificacion de la reinfeccién:

|:| Prueba serolégica Reinfeccién sospechosa

Reinfeccion probable

| Reinfeccién confirmada

X. INVESTIGADOR

60. Persona que llena la ficha:

61. Firmay sello




