ANEXO 2
ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA CONTRATACION DE BIENES

| Organo y/o Unidad Organica: Unidad de Epidemiclogia
| Actividad deT PO': Vigilancia y control epidemiolégico
i Denominacion de la Contratacion: I mpresion de fichas de investigacion clinico epidemioiégicés:

| para la vigilancia epidemiologica de enfermedades de
notificacion obligatoria a nivel nacional

. FINALIDAD PUBLICA

Resolucion Ministerial N°506-201 2-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 046-MINSA/DGE-V.01 que
establece la Notificacion de Enfermedades y Eventos Sujetos a Vigilancia Epidemiologica en Salud Publica yla
Resolucion Ministerial N° 948-2012-MINSA. Que Sustituye los anexos 1, 2 y 3 de la Directiva Sanitaria N° (46-
MINSA/DGE-V.01, que establece |a modificacion de Enfermedades y Eventos Sujetos a Vigilancia
Epidemiologica en Salud Publica, aprobada con Resolucion Ministerial N° 506-2012/MINSA. de aplicacion
obligatoria en todas las IPRESS a nivel nacional.

En ese marco, es indispensable contar con las FICHAS EPIDEMIOLOGICAS PARA LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA E INMEDIATA A NIVEL NACIONAL, DISPUESTO POR EL ENTE

RECTOR MINISTERIO DE SALUD.

. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO
Requerimiento de Impresion de fichas de investigacion clinico epidemiologicas para la vigilancia epidemiolégica
de enfermedades de notificacion obligatoria a nivel nacional y que debe dar cumplimiento el Hospital Regional
de Cusco de acuerdo a lo dispuesto en normas vigentes.

lll. ~ CARACTERISTICAS TECNICAS ,
IMPRESION DE FICHAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS NO )_AUTOCOPIATIVAS Y AUTOCOPIATIVAS,
SEGUN LAS ESPECIFICACIONES QUE SE ADJUNTAN Y SEGUN NORMATIVIDAD MINSA VIGENTE.

| N° | NOMBRE DE LA FICHA
| _eoemoogica | e SN S——————
1 Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 200 fichas, organizadasen |
epidemiolégica SARAMPION, | clinico epidemioiégica SARAMPION, RUBEOLA | 04 blocks x 50 fichas cada |
| RUBEOLA Y  OTRAS | Y OTRAS FEBRILES ERUPTIVAS, FICHA CON | una |

ESPECIFICACION | CANTIDAD

FEBRILES ERUPTIVAS | 03 HOJAS, AUTOCOPIATIVA. PRIMERA COPIA | |
COLOR VERDE, SEGUNDA COPIA COLOR- |
] ___AMARILLO Y TERCERA COPIA CELESTE.

2 | Ficha clinico epidemiclogica | Se adjunta  modelo de Ficha clinico 100 fichas, organizadas en |
Vigilancia de PARALISIS | epidemiolégica  Vigilancia  de PARALISIS | 02 blocks x 50 fichas cada
FLACIDA AGUDA (PFA) | FLACIDA AGUDA (PFA), FICHA CON 03 | una. |

| HOJAS, AUTOCOPIATIVA. PRIMERA COPIA | '
| COLOR VERDE, SEGUNDA COPIA COLOR | |
. | . | AMARILLO Y TERCERA COPIA CELESTE. | o |
[3 Ficha de Investigacion Clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 300 fichas, organizadasen |
| Epidemioldgica de TOS @ Clinico Epidemioldgica de TOS FERINA, FICHA | 06 blocks x50 fichas cada |
| FERINA CON 02 HOJAS, AUTOCOPIATIVA. PRIMERA | una.
| COPIA COLOR CELESTE, SEGUNDA COPIA | |
COLOR AMARILLO Y TERCERA COPIA
- | VERDE. o _'
4 | Ficha de Investigacion clinico | Se adiunta modelo de FICHA CLINICO | 500 fichas, organizadas en |
epidemiologica  para g | EPIDEMICLOGICA DE DENGUE, | 10 blocks x 50 fichas cada
| Vigilancia de  DENGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA, OROPUCHE MAYARO | una, |
CHIKUNGUNYA, ZIKA, | Y OTRAS ARBOVIROSIS. AUTOCOPIATIVA. |
| OROPUCHE MAYARO Y  ORIGINAL_BLANCA Y PRIMERA COPIA |
| OTRAS ARBOVIROSIS COLOR VERDE Y SEGUNDA COPIA COLOR |
| | AMARILLO
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N° NOMBRE DE LA FICHA ESPECIFICACION CANTIDAD
| |  EPIDEMIOLOGICA _
Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 500 fichas, organizadas en
epidemioldgica de | clinico epidemioldgica de LEPTOSPIROSIS. ' 10 blocks x 50 fichas cada
LEPTOSPIROSIS ANVERSO Y REVERSQ, NO AUTOCOPIATIVA | una.
Ficha de Notificacion de caso | Se adjunta modelo de Ficha de Nofificacion de 200 fichas, organizadas en
de TUBERCULOSIS. caso de TUBERCULOSIS, AUTOCOPIATIVA. | 04 blocks x 50 fichas cada
ORIGINAL BLANCA Y PRIMERA COPIA | una.
COLOR VERDE,

7 Ficha de  Investigacion | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 500 fichas, organizadas en
epidemiolégica de caso de | epidemiologica de caso de SIFILIS Y | 10 blocks x 50 fichas cada
SIFILIS Y GONORREA GONORREA. AUTOCOPIATIVA. ORIGINAL | una.

BLANCA Y PRIMERA COPIA COLOR VERDE.

8 Ficha de Notificacion | Se adjunta modelo de Ficha de Nofficacion | 500 fichas, organizadas en
individual de caso de Infeccién | individual de caso de Infeccion por VIH y SIDA. | 10 blocks x 50 fichas cada
por VIH y SIDA. AUTOCOPIATIVA, ORIGINAL BLANCA Y | una.

PRIMERA COPIA COLOR ROSADA.

9 Ficha de Investigacion Clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 300 fichas, organizadas en
epidemiolégica  HEPATITIS | Clinico epidemiologica HEPATITIS VIRAL B,Dy | 06 blocks x 50 fichas cada
VIRALB,DyC C_AUTOCOPIATIVA, ORIGINAL BLANCA Y | una.

PRIMERA COPIA COLOR AMARILLO.
Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 2000 Fichas, organizadas en
epidemiologica. clinico epidemioldgica. VIGILANCIA | 20 blocks x 100 fichas cada
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE VIRUS | una.
EPIDEMIOLOGICA DE | RESPIRATORIOS MODALIDAD DE
VIRUS  RESPIRATORIOS | VIGILANCIA IRAG.
MODALIDAD DE HOJA ORIGINAL COLOR BLANCA, DOS
VIGILANCIA IRAG. | AUTOCOPIATIVAS, 1RA COPIA COLOR
ROSADA Y 2DA COPIA VERDE. |
‘ |
Ficha de Vigilancia | Se adjunta Ficha de Vigilancia Epidemiolégica de | 2500 Fichas, organizadas en |
Epidemiologica de LESIONES | LESIONES POR ACCIDENTE DE TRANSITO = 20 blocks x 100 fichas cada
POR  ACCIDENTE  DE | NO AUTOCOPIATIVA, ANVERSO una.
TRANSITO,

12 | Ficha Epidemiologica de la | Se adjunta Ficha Epidemiologica de la | 500 Fichas, organizadas en
ENFERMEDAD RENAL | ENFERMEDAD RENAL CRONICA - FICHA DE | 05 blocks x 100 fichas cada
CRONICA - FICHA DE | CAPTACION DEL CASO INCIDENTE O | una
CAPTACION DEL CASO | PREVALENTE. ANVERSO Y REVERSO NO
INCIDENTE O PREVALENTE | AUTOCOPIATIVA.

Ficha de Vigilancia | Se  adjunta  Ficha  Epidemiologica de | 1000 Fichas, organizadas en
Epidemiologica de | ENFERMEDAD RENAL CRONICA - FICHA DE | 10 blocks x 100 fichas cada
ENFERMEDAD RENAL | SEGUIMIENTO DE CAS0S. ANVERSO Y ‘ una.

CRONICA - FICHA DE | REVERSO NO AUTOCOPIATIVA.

SEGUIMIENTO DE CASOS. '

74 | Ficha de Investigacién | Se adjunta Ficha de Investigacion Epidemiolégica | 2000 fichas, organizadas en
Epidemiologica en  Salud | en Salud Publica del RIESGO DE EXPOSICION | 20 blocks x 100 fichas cada
Publica del RIESGO DE | EINTOXICACION POR PLAGUICIDAS. anverso = una.

| EXPQOSICION E | yreverso NO AUTOCOPIATIVA.
INTOXICACION POR | ‘
| PLAGUICIDAS. |
|
15 | Vigilancia ~ Centinela  del = Se adjunta modelo de VIGILANCIA CENTINELA 4000 Fichas, organizadas en

DE REGISTRO

INTENTO SUICIDA - FICHA

DEL INTENTO SUICIDA. FICHA DE REGISTRO,

| anverso NO AUTOCOPIATIVA.

‘ 80 blocks x 50 fichas cada
| una.




N

16 TVigilancia Centinela  del | Se adjunta modelo de VIGILANCIA CENTINELA | 2000 fichas, organizadas en

20

21

22

23

24

| 25

| 26

| | AMARILLO

NOMBRE DE LA FICHA | ~ ESPECIFICACION | CANTIDAD
__ EPIDEMIOLOGICA

EPISODIO DEPRESIVO | DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO Y | 40 blocks x 50 fichas cada
| MODERADO Y GRAVE - | GRAVE - FICHA DE REGISTRO. FICHA DE | una.
‘ FICHA DE REGISTRO REGISTRO. ANVERSO NO AUTOCOPIATIVA.
|

Se adjunta modelio de VIGILANCIA CENTINELA | 1000 Fichas, organizadas en
DEL EPISCDIO PSICOTICO. FICHA DE ‘ 20 blocks x 50 fichas cada

' Vigilancia  Centinela  del
EPISODIO  PSICOTICO -

FICHA DE REGISTRO REGISTRO. ANVERSO NO AUTOCOPIATIVA. | una.

'iggistro Semanal de | Se adjunta modelo de Registro Semanal de | 1000 fichas, organizadas en |
NOTIFICACION NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICA | 20 blocks x 50 fichas cada |
EPIDEMIOLOGICA ‘ CONSOLIDADA, ANVERSO Y REVERSO NO | una.

CONSOLIDADA

AUTOCOPIATIVA, ‘
Formato de  Notificacion | Se adjunta modelo de Formato de Notificacién | 500 formatos, organizados
Individual de DEFUNCIONES | Individual de DEFUNCIONES POR INFECCION | en 10 blocks x 50 fichas |
POR. INFECCION | RESPIRATORIA AGUDA Y/O NEUMONIA EN | cada una. |
RESPIRATORIA AGUDA Y/O | MAYORES DE 60 ANOS. ANVERSO ~NO |
NEUMONIA EN MAYORES AUTOCOPIATIVA.
| DE 60 AOS. | f
Ficha de Investigacion Clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion ‘ 200 formatos, organizados
| Epidemiologica de la ' Clinico Epidemiologica de la ENFERMEDAD | en 04 blocks x 50 fichas. |
ENFERMEDAD MANO, PIE, | MANO, PIE, BOCA (EMPB). ANVERSO NO I
BOCA (EMPB) AUTOCOPIATIVA, ‘

‘ Ficha de Investigacion | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion = 200 formatos, organizados
Epidemiolagica de | Epidemiolégica de INFECCIONES ASOCIADAS i en 04 blocks x 50 fichas.
| INFECCIONES ASOCIADAS | A LA ATENCION EN SALUD (IAAS). ANVERSO |
; A LA ATENCION EN SALUD | Y REVERSO NO AUTOCOPIATIVA. |
| (1AAS). | ,I |
Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 200 formatos, organizados
Epidemiologica de la | clinico Epidemiologica de la Vigilancia del | en 04 blocks x 50 fichas.
Vigilancia del SINDROME DE | SINDROME DE GUILLAIN BARRE. ANVERSO Y ‘
GUILLAIN BARRE. REVERSO NO AUTOCOPIATIVA.,

|

| Ficha de Investigacion clinico ‘ Se adjunta modelo de Ficha de Investigacién | 200 formatos, organizados
Epidemioldgica de FIEBRE | clinico Epidemiolégica de FIEBRE AMARILLA, | en 04 blocks x 50 fichas.

| AMARILLA ORIGINAL COLOR BLANCO PRIMERA COPIA |

i | COLOR ROSADA Y SEGUNDA COPIA VERDE,
Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 200 formatos, organizados l

‘ Epidemiologica de FIEBRE | clinico Epidemiologica de FIEBRE AMARILLA, | en 04 blocks x 50 fichas.
AMARILLA ORIGINAL COLOR BLANCO PRIMERA COPIA

‘ | COLOR ROSADA Y SEGUNDA COPIA VERDE.

i"Ficha-de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacﬁ' 200 formatos, orgénizados

Epidemiologica de ' clinico Epidemiolégica de ENFERMEDAD DE | en 04 blocks x 50 fichas.
| ENFERMEDAD DE | CARRION  (BARTONELOSIS) ANVERSO.
| CARRION ORIGINAL COLOR BLANCO, PRIMERA COPIA
(BARTONELOSIS) COLOR AMARILLO Y SEGUNDA COPIA |
CELESTE,

| Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investiaacién | 200 formatos, organizados
‘ Epidemiologica y Laboratorial | clinico Epidemiologica y Laboratorial de casos de | en 04 blocks x 50 fichas.

de casos de NEUMONIA | NEUMONIA BACTERIANA en Nifios menores de
BACTERIANA EN NINOS | 5 afios. ANVERSO. ORIGINAL _comg‘
MENORES DE 5 ANOS. BLANCO,  PRIMERA  COPIA  COLOR
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NOMBRE DE LAFICHA | ESPECIFICACION = CANTIDAD l

_EPIDEMIOLOGICA L — e — _—

Ficha de Investigacion clinico | Se adjunta modelo de Ficha de Investigacion | 100 formatos, organizado?‘

Epidemiolégica y Laboratorial ‘ clinico Epidemiolégica y Laboratorial de casos de | en 02 blocks x 50 fichas.

de casos de MENINGITIS | MENINGITIS BACTERIANA en Nifios menores ‘

BACTERIANA EN NINOS | de 5 afios. ANVERSO, ORIGINAL (&L03|

MENORES DE 5 ANOS. BLANCO, PRIMERA  COPIA _COLOR |
AMARILLO. |

| |

REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIA.
LOS REQUERIMIENTO DEBEN CUMPLIR CON LAS ESPECIFICACIONES DETALLADAS Y LOS
MODELOS QUE SE ADJUNTAN, Y ANTES DE LA IMPRESION DEFINITIVA EL. PROVEEDOR DEL

SERVICIO DE IMPRESION DEBE TRAER LOS F(ﬁMATQS PEA&EV@OMAPR_OBACIONEAL

DEL USUARIO, toda vez que en impresiones anteriores se cometieron errores u omisiones en las
impresiones.

ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION
No aplica

GARANTIA COMERCIAL
La garantia comercial para Ia impresion de formatos de vigitancia epidemiologica es una garantia de
calidad del servicio/producto, que comprende:
- Garantia de calidad de impresion
- Que los formatos cumplan con: Calidad de tinta (no borrosa, no se corre)
Fidelidad al disefio aprobado (logos, estructura epidemiologica)
- Garantia contra defectos:
Reposicién de formatos defectuosos (errores de impresion, manchas, cortes incorrectos, foliacién
errada).
Compromiso de reposicion: El proveedor debe reemplazar sin costo cualquier lote observado dentro
de un plazo determinado.
Plazo de garantia: 30 dfas calendario después de la conformidad.
El proveedor debera garantizar Ia calidad de los formatos impresos, obligandose a la reposicién de
aquellos que presenten defectos de impresion, dentro de un plazo de 30 dias calendario posteriores
a la conformidad, sin costo adicional para la entidad.
Particularidades en salud (vigilancia epidemioldgica)
Dado que estos formatos son instrumentos técnicos se exige:
Legibilidad para digitacion o escaneo
Exactitud en fichas epidemiologicas y sus items
Durabilidad minima (no se deterioren rapidamente en campo)

MUESTRAS

ANTES DE LA_IMP_RE§IQN DEFINIT IVA EL PROVEEDOR DEL SERVICIO DE IMPRESION DEBE
TRAER PARA REVISION Y APROBACION FINAL DEL USUARIO, toda vez que en impresiones
anteriores se cometieron errores u omisiones en las impresiones.

REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL (De corresponder)
*  Contar con RUC activo y habido.
* Debera dedicarse al rubro del servicio solicitado.

*  No tener impedimento de contratar con e estado conforme al Art.30 de I3 ley de
contrataciones de estado N°32069.

LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA

Lugar: Los bienes seran entregados en Almacén Central del Hospital Regional Cusco, ubicado en la Av. La
Cultura S/N del distrito, provincia y departamento de Cusco, en el horario de 7:30 am 2 3:00 pm.



Plazo: Los bienes materia de Ia presente convocatoria se entregan en el plazo de 5 DIAS CALENDARIO
NOTIFICADA LA ORDEN DE COMPRA.

X. CONFORMIDAD

La conformidad de los bienes, sera otorgada por el &rea usuaria (Oficina de Inteligencia Sanitaria - Unidad de
Epidemiologia) para lo cual el proveedor debera cumplir con las especificaciones técnicas requeridas, la
recepcion del bien por el jefe de Almacén Central del Hospital Regional Cusco.

Xl FORMA Y CONDICIONES DE PAGO
La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en PAGO UNICO

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe contar con Ia
siguiente documentacion:
- Recepcién del Aimacen Central de la Entidad,
Conformidad otorgada por el area usuaria,
- Comprobante de pago.

La Entidad debie pagar las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (1 0) dias
calendario siguiente a la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en
el contrato.

Xil.  RESPONSABILIDAD DEL CONTRA TISTA
El contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del bien ofertado por un plazo no
menor de un (01) afio, contado a partir de la conformidad otorgada por Ia Entidad.

XV.  PENALIDADES
Penalidad por Mora en Ia ejecucion de Ia prestacion:
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto del contrato, Ia
Entidad le aplica autométicamente una penalidad por mora por cada dia de atraso. La penalidad se aplica
automaticamente y se calcula de acuerdo a la siguiente formula:
Penalidad diaria = 0.10 x monto

F x plazo en dias
Donde F = 0.40.
Tanto el monto como el plazo se refieren, segiin corresponda, a la ejecucion total del servicio o a Ia
obligacioén parcial, de ser el caso, gue fuera materia de retraso.
Se considera justificado el retraso, cuando el contratista acredite, de modo objetivamente sustentado, que el
mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable.

Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos generales de ningun tipo.

XV, OTRAS PENALIDADES (De corresponder)
No aplica

XV RESOLUCION CONTRACTUAL {Obligatorio)

El Hospital Regional Cusco puede resolver el contrato, en fos siguientes casos;

a) Poracurnulacion del monto maximo de I penalidad por mora o por el monto maximo para otras
penalidades, en la ejecucion de la prestacién a su cargo.

b) Caso fortuito o fuerza mayor que imposibilite la continuacion del contrato.

¢) Incumplimiento de obligaciones contractuales, por causa atribuible al contratista.

d) Hecho sobreviniente al perfeccionamiento del contrato, de Supuesto distinto al caso fortuito o fuerza
mayor, no imputable a ninguna de las partes, que imposibilite la continuacién del contrato,

e) Porincumplimiento de la clausula anticorrupcion y antisoborno.

f)  Porla presentacion de documentacion falsa 0 inexacta durante la ejecucién contractual,

XVIl.  OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO
A la suscripcion del contrato o de Ia formalizacion de la Orden, el Contratista declara y garantiza no haber
ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningln pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo ilegal, de



manera directa o indirecta, al (los) evaluador (es) de! proceso de contratacion o cualquier servidor de Hospital
Regional Cusco.

Asimismo, el Contratista se obliga a mantener una conducta proba e integra durante la vigencia del contrato,
y después de culminado el mismo en caso existan controversias pendientes de resolver, lo que supone actuar
con probidad, sin cometer actos ilicitos, directa o indirectamente. Aunado a ello, el Contratista se obliga a
abstenerse de ofrecer, negociar, prometer o dar regalos, cortesias, invitaciones, donativos o cualquier
beneficio o incentivo ilegal, directa o indirectamente, a funcionarios plblicos, servidores plblicos, locadores
de servicios o proveedores de servicios del area usuaria, de la dependencia encargada de la contratacion,
actores del procese de contratacion y/o cualquier servidor de la entidad contratante, con la finalidad de obtener
alguna ventaja indebida o beneficio ilicito.

Enesalinea, se obliga a adoptar las medidas técnicas, organizativas y/o de personal necesarias para asegurar
que no se practiquen los actos previamente sefialados.

Adicionalmente, el Contratista se compromete a denunciar oportunamente ante las autoridades competentes
los actos de corrupcion o de inconducta funcional de los cuales tuviera conocimiento durante la ejecucion del
contrate con el Hospital Regional Cusco.

Tratandose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacioncitas, integrantes de
los drganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o cualquier persona

vinculada a la perscna juridica que representa; comprometiendose a informarles sobre los alcances de las
obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acapite, durante la ejecucién
contractual, otorga a Hospital Regional Cusco el derecho de resolver total o parcialmente el contrato.

XVII.  SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todos los conflictos que se deriven de la ejecucion e interpretacion de la presente contratacion, son resueltos
mediante trato directo y conciliacion.

XIX.  GESTION DE RIESGOS

Las partes realizan la gestion de riesgos de acuerdo con lo establecido en el presente documento, a fin de
tomar decisiones informadas, aprovechando el impacto de riesgos positivos y disminuyendo la probabilidad
de los riesgos negativos y su impacto durante la ejecucion contractual, considerando la finalidad publica de la
contratacion.

GORBIERNQ REGIONAL CUSCO
@ NOGPITAL REGIONAL DEL CUSCO

mmmamreaRen . .——————
> Med. Marina Ochoa Linares
ANGR JEFA DE LA OFICIRA DE INTELISENCIA SANITARIA
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)2} Firma
Area usuaria o técnica estratégica
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o Seireeco N cama_ .

N° Ml P/lefﬂ-(j[t\(/u—

P

SARAMPION () CIE 10: BoS RUBEQLA ( ) CIE 10: BO6
OTRAS FEBRILES ERUPTIVAS ( )

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA

DEFINICION OPERATIVA : Caso sospechoso
Toda persona de cualquier edad, de quién un trabajador de salud sospecha que tiene sarampién o rubéola, o todo caso que presente
fiebre y erupcién maculo papular generalizada, NO vesicular.

—_— e -
Fecha de identificacion local del caso (o Pecha de notificacién de 7 Fecha de investigacién (visita

Codigo de registro consulta) ﬂ)‘ DIRESA/GERESA/DIRIS a CDC/MINSA domiciliaria)

e - . (notiﬁcacién nacional) |

[
IMPORTANTE: Puntos ! al lil deben ser llenados por médico tratante o personal de salud que atiende el caso
L. ' DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD NOTIFICANTE

/ /

/ !

[

DIRESA/ = 1 [ ] I | Establecimientade ) -
GERESA/DIRIS [ |Reo [ ‘ MICRORED [ salud notificante [ -

Nombre de personal de salud que atiende el ] Teléfono del |
case: | personal de salud

. DATOS DEL PACIENTE

Tipo de Hoc. 1=DNI; 2 = Camé de extranjeria; 3 = Pasaporte; ‘ Sexo: 1 = Masculino; Fecha de / / Edad:

Identidad: 4 = Sin documento BX0: 2 = Femenino nacimiento: —_— aa:

N° Doc. T e - . I e | — ﬁPuebl-o =T —
lentidad: - _‘ 'APE"""’S-[ - I Nombres.l__ | eticer _ JEtnla.

L [Ee e ] X o N° semanas de N [ S e - I
Ocupacion: L | Gestante: D1-S||2~Nn gestacion: D Lugar probable de parto: L -

Domicilio actual:

Departamenta:’_ R _ Provincia: Distrito: e __lLocalidag: g N
Discgion: o — S—————
Teléfono:

Tipo de localldad: [: 1 = Urbano; 2 = Periurbano; 3 = Rural

Referencia para localizar (a Ia aitura de o cerca de: Iglesia, fundo, establecimiento comercial, etc.)

Bi el case procede del extranjere, Indicar direccion, ciudad Y pais:

En caso sea ;enor de edad, indicar: )

Nombre de
madre o tutor;

Teléf. de madre | ] N° Doc. Identidad

o tutar: de madreotutor: |

lil..  CUADRO CLINICO

Fecha inicio fiebre: / / Fiebre fue cuantificada; D1 =5i;2=No Erupcién cutanea: 1=8;2=No Estado general:

N® dias duradin: ( ) Temperatura: °C Fecha inicio erupcion: ___/ N°dias duracién: () 1= Bueno; 2 = Regular: 3 = Malo

Colocar: 1= 5 2=No

: . _— Manchas de Adenopatia Adenopatia
Tos [:'Conza o rinorrea l:l Conjuntivitis D Koplik cervical l:l retroauricular
Artralgias D Otros D Especificar otros: —

Describir erupcicn cutanea (nimero de dias después de inicio de erupcién en que caso acude a la consulta y se esta realizando la descripcién, lugar de
aparicién, cronologia de la aparicion de la erupcion cutanea, tipo de exantema, presencia de descamacidn y/o prurito, entre otros). Se recomienda documentar
con fotografias. Ver instructivo.

Complicaciones (1= S1; 2 = No; 99 = Desconocido)

Otitis media |:[ Convulsiones l:l Neumonia I:] Trombocitopenia D Diarreal Encefalitis D Otras ,:] Especificar otras:

Cendicion del paciente (1 = Si; 2 = No; 99 = Descanacido)

- - - Nombre de EE.SS de N .
Hospitalizado D Fecha hospitalizacion: / / hospitalizacion: ‘N H.C: [ ,
- Lot . P ]
Fallacido Fecha de defuncién: / / Causa basica de defuncion: | |

Antecedente de vacunacisn contra sarampion: D 1= 8i; 2 = No; 98 = Desconocido




v

IMPORTANTE: Puntos IV al X] deben ser llenados por personal de epldemlologia
IV.  INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA (llenar durante seguimiento)

CRONOLOGIA DE SIGNOS Y SINTOMAS: En Ia primera fila de la tabla, colocar ia fecha en formato dd/mm teniendo como referencia el dia 0 ("X
graficada en la tabla) que corresponde a la fecha de inicio de la erupcién cutdnea y construya la secuencia de los dias hacia atras y adelante.
Colocar una X en los dias en que inicid cada signo y sintoma ¥ su duracién. Documentar exantema con fotografias durante visitas domiciliarias. Ver

FECHA: dd/mm
e I |

R Gvos vasiniomas B?:\EI_/_JJ 72 P V2N A2 28 7 28 AP A P N 1 T T
- ;10| 987 6] 5] ala3] 210 1| 2[3[a]s[e6 |7 8] o1
Erupcién ] | | T Tx | | -
Fioive | I = 1 | —
Tos ]
Conjuntivitis | — 0 | o
C_;oriza o Rinorrea | [ | [

fManchas de Koglik |
Adenopatia |
retroroauricutar

|
|
| | | |
Adenopatia cep_:ical i | |_ i B —!— _ 1 — L | |

|Artralgias ]
‘ i
|

i I
Ctros |
Especificar:
| | | | —
Ampliacién de descripcion de erupcion cutdnea (lugar de aparicion, tipo de exantema, presencia de descamacién y/o prurito, entre olras). Se recomienda documentar con
fotografias la evolucién del exantema (cara, cuello, torax, abomen, extremidades (palmas, plantas). Colocar en imagen secuencia de erupcién cutinea. Ver instructivo,

Somibrear [as zonas del cuerpo de acuerdo a la cronologia de la presentacién del exantema:

DIA 1 DIA 3 DIAS DiA7

V. [ABORATORIO

Jera muastra | 2da muestra
Resultad | Resultad

Tipo de musstra Fecha toma {Fmé\\:o Fech_n I === = = _o S — TFBC"E toma de Fecha envio Fecha rezepcion — t_asu ade S

de muestra s NS~ | per| Fecha l o ";I Fecha | | Fecha muestra LRRAR a INS INg** |  Fechade GI Fecha do

L | | resultado | “eN°HiPe | resuttado "G | rosultadg - - L Y| resubaco | WG | ultacio

Suero AT AV A Lzl - AV VN TR T “/_/_4[ i }» I
e ~> —- | == = = = = — 11 ==

- | t :

E’;’:gassy_ e e ] K] I et — | ' e ] o ._l =1 ‘:’_’:“
Orina* N S (R S S A —/ [ s l _/_J_J I | | [ | A

" A solicitud de INS; ** De acuerdo a lo consignado en NETLAB
VI. ANTECEDENTES VACUNALES

Sclo considerar dosis de vacuna con componente antisarampionoso (SRP, SR, ASA) documentadas en camé de vacunacion, si no hubiera camé y existe referencia verbal de

vacunacion, investigar en archivos de establecimiento de salud donde se vacuno o centro educativo inicial (nido o guarderfa). Documentar carné de vacunacién con fotografia. Ver
instructivo,

Estado vecunal y evidencia: Ej1= Vacunade; 2 = Vacunado incompleto; 3 = Na vacunado; 4 = Ignorade; § = No corresponde; 6 = Sin evidencia

Tipo da vama’ N'?sis"' | ?cha demma dosis = 7\1“_Lote aie
- o T = -

| Y R S |
*.Tipo de varuna: :L?Antisgampiaosa;zAereélica; 3 = Doble viral (SRT4 = ?iple vir‘al_(SRP)_
** 0 = Dosis cero; 1 = Primera dosis; 2 = Segunda dosis; 88 = Dasis adicional; 99 = Desconacido

*** 1 = Camé de vacunacion; 2 = Registro en servicio de salud

VHl. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Fuente daﬁo_rmaci_én"' _—’ = o EE.SS dande se vacund

— 4 - —— — — T —3

S| - =

. i 1=Consulta; 2 = Laboratoria; 3 = Busqueda activa Institucional; 4 = Blsqueda activa comunitana; . : R
Captacion dal caso : D 5 = Investigacion de contactos; 8 = Casas raportadas en camunidad; 88 = Ofros; 99 = Dosconocido Sies otros, especificar: e — n
Caso 85 contacta de otro caso conocido D 1=8I; 2= Na; 99 = Descanocido Cédigo del caso: |

Casc tuvo contacto con gestanta en y
primaras 20 semanas D 1 =8I 2 = No; 98 = Desconocido



1 Nombre de gestante: = o Fecha de contacto;

[ A S

Huiso casos'repontados de éammpién en log 1= 8i, con sarampién; 2 = S, con rubeola;

ultimes 30 dias en su jurisdicsian 3 = S/, con ambos; 4 = No ; 88 = Desconocide

Se han repartado ofras enfermedades |

" € 1 =5(, 2 = No; 988= Desconocido ¢Cudl(es)? |
eruptivas febiiles en su Jurisdiccién

— .

Vili. LUGAR PROBABLE DE INFECCION (CONSIDERAR ENTRE 7 A 30 DIAS ANTES DEL INICIO DE ERUPCION CUTANEA)
T

(- .
Lugar y/o institucion Direccion Localidad/Distrito Provincia | Departamento Referencia para localizar Tiempo ::n;;eg?:g;e et

e R,

— — { — — —1 — == = — — e e — S— —
SR N R N R S
S R R S| | | -~
- laros: 7 = Vi o ae Ry -4 = Asich braci :
Entre 7 a 30 dias antes da la anupcion cutiines, el caso tvo cantacio con: D j ._qontact? c?(l enmmamfa.z :l::l)hé;ztgl:::zmuamu db saiud; 3 = Reclbit visitas sn casa; 4 = Asisti 2 celel raciones masivas
{ ), , slc.);

Especificar otros: - _ o
Paciente viaj6 entre los 7 a 30 dias antes del inicio de la erupcitn D 1 = Sf; 2 = No; 99 = Desconocide

Si via[6, especificar

Pa,s_ 'r Localidad, Distrito, Pravinela (Pert), Ciudad | o
{Extranjero) l

Fecha de ingraso { Transporte* } Fecha de salida Transporte*

;__‘___ L_ - + *;’“_’:_'.__ [ — Jﬁ — |

L

e e [ o

—_— - — — - S — — — — —id
*1=Agdreo; 2= Terresire; 3 = Maritimo; 4 = Otro
Ingresar Longitud ¥ Latitud de domicilio del i Longi Latitud:
IX. CLASIFICACION FINAL (MAXIMO HASTA 4 SEMANAS DESPUES DE CONOCIDO EL CASO)
ClasHicaclén Final 1= Saramplén; 2 = Rubbola; 3 = Descartado ) 1= Sarmmpion/Rubeola ight-neg;
Criterio para descartar 2= Reaccién vacunal*; 3 = Dengue;
————— — —— — — —_— —— 4 = Parvovirus B18; § = Herpes 8;
Criterin para confirmacién D 1=Lab 2 = Nexo eni Gaico: 3 = Clinica 8 = Reaccién alérgica; 7 = Zika; 88 = Otros
Sl fue confirmaclén por Labaratorlo, Indicar [:l 1=IgM tndirecta(+); 2 = Seraconversién da IgG Indirecta; 3 = ‘ () Estos casos sélo podrénser gy ol
reculiado PCR (+) clasificadas come tal luego do
estudio adicional corespondiente
segn directiva. . o
Clasificacién seguin fuente de infeccidn (Para proceso de 1=Importado; 2= Relacionado a importacién; 3 = Fuente Si es importando, indicar pais de importacian:
ellminazian del Saramplén} d ida; 4 = Local o Auté —_— = —_—
Fecha de clasificacion final ! /. Clasificado por:
Obsenvaciones:
A, INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CASOS
Bilsqueda activa institucional [j1 =St2=No Total de Dx. Revisados l:] Casos nuevos ingresados al sistema ,:] Casos que ya existian en &l sistema [:
Bﬁlque‘da activa comunitaria f=gha= N° casos que cumplen N° casos nuevos que ingresan a! N° casos que ya se encuentran en sistema
=Sii2=No definicién de caso sistema de vigilancia
Casas abiertas (BA) l:[ Casas cermadas (BA) Casas abandonadas (BA) D Total casas D

1. CADENA DE TRANSMISION: Objetivo: Identificar casos secundarias. Instruceiones:
a) Temar como referencia la fecha de inicio de erupcibn del caso en investigacién b) ldentificar los contactos individuales o de grupo que tuve el caso 4 dfas antes y 4
dias después del inicio de la erupcion c) Registrar en orden cronolégico en la siguiente tabla d) Programar el seguimiento de los contactos asintomaticos hasta por 30
dias a partir del primer contacto con el caso. Para los que inicien erupcién se apertura nueva ficha.

—— — — T — = S— —pm - - —
Lugar de contacto:
L Vacunada dentro de 72
Z‘;’;:;:I f.:e:;:;;s:rinmﬁfi Nomobre del contacto Edad Direccién Celular horas del contacto con v:::::n‘i’:n Fecha de inicio srupcisn
o Localidad o Distrito ==
] —— N — — i == == — — SR —— L == = - == S —
— | i .
O S A
= —f = =] = _ ) B — == = == —— — _— N r—
R A
| R A
Fecha de iltimo dia de seguimiento de contactos: / /
2. AGGIONES DE CONTROL (iniciar de inmediato cuando Seprosonts UN oaso sospechosa) o [
¢Se realiz6 blogueo vacunal en la comunidad? 1= 5i; 2 = No; 99 = Desconocido /. i
(obligatorio para nifios de 1 - 4 afios)
. ¢Se realizd monitoreo rapido de 1=8I[;2=No; 98 = Desconocido
Localidad(es) caberiuras {MRC)?
Niinero de en bi en

Xi. __DATOS DE LA PERSONA QUE INVESTIGA EL CASQO

Nombre de la persona que investiga el caso:

_ <lafio ¢ | t2a0s | 5-1 aﬂo_i;]]_ > 15aios  Tolal VAC Porcentaje de vacunados
. | anconirados en manitorso
. T e e )

___ Teléfono

Cargo _ Firma_




M;mstene

PERU deS ; d

FICHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA
VIGILANCIA DE PARALISIS FLACIDA AGUDA (P.F.A.) ‘

S vield

Ndeecawa — Hc[ —

ficha | Fecha de conocimiento
local

Fecha notificacién EE SS ’ Fecha natificacian ,‘
a Red/Microred Red/Microred a DISA ‘
|

Fecha de
investigacion

Fecha de notificacién de DISA a DGE

— . L__
1. REGISTRO: 2.DATOS PERSONALES  (\J° DIV L
N°, de orden nacional: Nombre del paciente:
Departamento Fecha nacimiento Edad Sexo( ) F()DNL__
' Provincia - Padre Madre _
Distrito Residencia permanente Teléfono: |
Localidad Residencia provisional

3 CONOCIMIENTO DEL CASOQ
() Nofificacion (

4, CUADRO CLINICO

Fecha inicio sintomas generales

(prédromos) _ [/

Tos ()
| Fiebre ()

Estrefiimiento ()
Vémitos ()
Diarrea { )

e U Py

Signos

Dolor muscular () ( )
Cefalea () ()
Mening. () ()

Breve descripcién de: sensorio,
marcha, paralisis.

) Busqueda activa

— — e — e —
| Semana epidemiolagica N* Fecha de examen fisico:
Fecha de Ia fiebre al inicio: I 1 Realizado por: _
|
Fecha de la deficiencia motora: _ I Diagnéstico inicial |
N° dias con parélisis (o tiempo en 1. |
que paralisis se instal6 totalmente:) |2 _
Progresién de paralisis: Ascendente () T T [ .
DIM AUS |NORM !IGN
Descendente ( )-Mlxta( ) I_Flgmaﬂsculir 11752750 et [l (el
Si No IGN Miembro superior ()Y () ()  «
Paresia C)C )0 :agmegdo . |
i iembro superior
Paralisis () doreoto P () ()Y () | )‘
Pare.s craneal.  ( )( )( ) Miembro inferior Yy €) ) ()
Flacidez ()0 ) | izquierdo |
Sibita (YO Miembro inferior ()Y ()Y () ( )l
Asimetria () ) derecho
Sensibilidad Tono museiilar (i~ 1 .
ensioilida ()0 Tono muscular ;IT)IMJ AUS HORM —[IGN
Parestesia () Mlerr;B;o sup;or o { ) _( )__( )---— (_)|
Babinski () izquierdo
Miembro superior () () () ()
derecho () )y () ()
Miembro inferior
izquierdo )
Miembro inferior ) ¢ ¢)
derecho () () ( )
Localizacién paralisis : Musculos cervicales "
Sl NO IGN Prox Dist. Reflejos DIM ‘AUS NORM |IGN

PRIMER NOTIFICANTE (persona que vio el caso por primera vez)

Institucion/ Establecimiento de Salud

Direccién

|
Teléfono |
[

L ow s |

| - — SN



‘\JM—EI YY)y ()| Miembrosuperior () () ()

(

izquierdo
MSD () () () () () Miembro superior () () () ()

derecho
ME () () () () Miembro inferior () () () )‘
‘lzqmerdo |

Miembro inferior

MID () () () ()y() derecho ()()(L()‘
Sl NO Signos irritacién AUS [PRES —,I_GN
Mdscul.respiratorios ()() ﬂem’r_:gga - i o N
| Mascul. cervicales () { ) ‘Rigidezde nuca () ‘( ) ‘t?)
_ Kerning () |1 ()
| Otros: Caralado  (Der) (lzq) Brudzinski () () ‘( )
Lasegue () ‘( ) ( )‘

5. HOSPITALIZACION:; si NO Fecha de intemamiento / / Hospital;
Servicio _ N® Historia clinica: N¢ Cama Ciudad:

6. FALLECIDO: Si { )No( ) Fech / / Causa

I . I
Informe necropsia ||

‘Vacunado SI( ) NO( )} IGN ( ) N°dosis recibidas () Verificada con carneé SI( ) NO ( ) Fecha ultima dosis recibida I
| Establecimiento donde fue vacunado Direccién Ciudad ) H

| |

8. DATOS DE LABORATORIO:
|

| 7. ANTECEDENTES DE VACUNA ANTIPOLIO H

"Muestra | Fecha | Fecha de envio | Fecha resultado Fio | Agente aislado i Observaciones ”
| obtencion aINS Cruz l |
| T 7 }l o] I |
_HM_____.___+______|__.______ — e |
_ T ( I I I‘
Heces2 |

- — e

‘ 9. FUENTE PROBABLE DE INFECCION: - |

| () Viajes realizados en los 30 dias antes del inicio de la deficiencia motora [Si] Adonde

(b} Visitas recibidas en los 30 dias antes del inicio de la deficiencia motora [ Si] De donde [No]
[Si] [No] [Nosabe]

| (c) Existen otros casos semejantes en el dre:

( 10. CADENA DE TRANSMISION: Objetivo; Instrucciones: Identificar el caso primario, luego: ”

a) Tomar como referencia la fecha de inicic de pardlisis del caso. b) Identificar los contactos individuales o de grupo que tuvo el caso 45 dias antes y 45
dlas después del inicio de la paralisis, c) Enumerar en orden cronoldgico en la siguiente tabla. d) Programar el seguimiento de los contactos asintomaticos |
hasta por 60 dias a partir de su captacion, para los que inician paralisis se apertura nuevas ficha. ||

~ Nombre TEdad | N° | Fecha ditima | Fecha | Fechaenvio | Fecha | Resultado aislamiento |

dosis dosis colecta resultado “

B | recibida | | { heces _ ] ]

— == ‘ —————— _[. 47 S ji

3—. -_— —— -— — “— —tr —— = —— T -t =i E— b e ——— __.

b  ———— _Q_jl__. _.__L'T__J._f'_ _j___f e __..”
s S AN N N O O ) I

111, ACCIONES DE CONTROL (iniciar de inmediato cuanda se presente UN caso probable)
| Bloqueo Localidad (es)

Busqueda activa (otros casos similares en el area o localidades vecinas)
N° casos hallados Ingresan al sistema Se descartan {no cumplen
Lf-ex:ha inicio: | criterio)




>15 ]_TOT_L T _Cgés_abiaas_ l _C;s-aé ;erraga-s_ [ Casas | _T-'O?AL?A-SXS B
J afios | VAC | (casa donde se vacund) | (sus residentes han | Abandonadas
| —_— | 1___ =

# salldo)
12. SEGUIMIENTO DE SECUELAS. L
| Fecha programada

’ | /__'[_1_'/_ N Ilw
Fecha que se realizo —— -t
| [ T r_l I I t o ,|

Fano Ty [ 5-1a |
| anos ‘ afos ‘

N S

| EVALUACION DEL TROFISMO ] EVALUACION DE REFLEJOS [

“ Segmento corporal 30 | 60 T 90 ‘ 1804‘ Segmento corporal | 30 [ 60 90 180 ||
‘ dias dlasJ dias dlas dias | yjas | dias dlas

' Fuerza }Mlembro superior derecho _l_ | Miembro superior derecho - - l: 1 __|— — H
muscular ‘Miembro o superior lzqmerdo : Mlembro ra superior lzqwerdo I '7 N - ‘_ -

y | Mlemgrﬂgf_enor derecho T + ‘Miembro inferior derecho - L ) I |
“ Miembro inferior |zqu1erdo _ _ Mlembro oro inferior lzqmerdo . J» | _[ s |
“_ Cara ‘1 ‘L I Bablnskl o | =

Tono Mlembro supenor derecho | e i MUSCUIOS resplratgrici AT L L _."

H muscular | Miembro superior |qu|erdo_ | N [_ _{ - Comentarios: "
|| |M|embro inferior derecho - f_ L - ]

Miembro ro inferior lzqwerdo ‘ "

||*‘_ ~ Cara k — =
Atrofia |M|embro supenorderecho . _L -
. Miembro 0 superior |qu|erdo
}MIEmeO inferior derecho -
Miembro inferiar lzqu1erdo o L_

| Cervncale_s_ — | | i —_— B
Sensibilidad SNt M (A NP S —e

13. EVALUACION FINAL DE SECUELAS: Fecha: ___/ ¢ I
TIPO DE SEGUELA: Ausente { ) LOCALIZACION: MSI () Cara ()

H Minima ( ) MSD () Musculos cervicales () ”
| Media () M () Musculos respiratorios () “
|| Grave () MID ()

14 ELECTROMIOGRAFIA Reallzado por: - _e: - Fecl; i A 1|
” Conclusnon "
[15 CLASIFICACION FINAL POIIO salvaje ( ) P;IO d(_e;lva_do d;la vacuna ( _) F;c;ho asoglado_a la_vacu_n_a( ) _;’oho_compatlble ( ) "
|Descartado( ) |
l Especn" car o Fecha de cIasﬁicacnon / / |

16, CRITERIOS PARA CLASIFICACION Laboratorio ( ) Defuncmn ( ) Con parahsns resvdual( ) Sin paralisis residual { )
Descartado ( )

17.5E HA DESCARTADO: SGB () | ica () Mieits transversa ( ) Tamor ( ) Deseoan (1

Neuritis traumatica { ) Miletitis transversa ( ) Tumor ( )Desconocndo () "

OTRO :Especificar o "
| 18. INVESTIGADOR: . CARGO: — FIRMA: . |||
[ — |

|

Fecha: / / '

19. OBSERVACIONES




FICHA DE INVESTIGACION cLiNICO EPIDEMIOLOGICA DE
TOS FERINA

tos), estridor inspiratorio, v6mitos después de loser o vomitos sin otra causa aparente,apnea (con o sin cianosis) o el personal de salug sospecha de tos ferina porque el caso forma
parte de un conglomerado familiar caracterizado por casos de tos.

2. Mayor o igual a un afio de edad: Tos de dos semanas a mas de duracion (Tos persistente), o de cualquier duracion en el contexto de un brote, sin otro diagnastico probable,
acompafiada de uno o mas de los siguientes signos: tos paroxistica, estridor inspiratorio, vémitos después de toser o vomitos sin ofra causa aparente, o el personal de salud sospecha
de tos ferina: En adolescentes, jévenes, adultos Yy adultos mayores pueden presentar un cuadro subclinico caracterizado por: tos nocturna y/o tos al estimulo de la regién traqueal por

palpacién externa. La sospecha de tos ferina debe realizarse después de descartar tuberculosis pulmonar u otro diagnéstice aparente (ej. Asma).

Cddigo de  |Fecha de conocimiento local del| Fecha de notificacion R F?;ha de notif‘g'acién' Fecha de notificacion de Direccicn Fecha de investigacion (visita domicllaria)
registro N° caso EE.SS a Red/Microred | Red/Micromed a Direccion de Salud a CDG ec gacio N
Regional de Salud
A A —a_ ] —d_ ] —a ] —
e eeee—— ——
= ¥; . F] .
.. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE <4 ra?2} 2 N H‘T

1. GERESADIRESADIRIS: (F1LESA Calp o ] - elylofge] _
4. EESS notificante; JT}‘U)’WM W&(ﬂ@ 5.Inst Adm.: MINSA | | EsSalug [[] Fraamanicad [] Pprvado it

8. Caso captado en: Ermergencia Donsu ttorio externo Deda Institucional Geda Comunitaria
Il. DAYOS DEL PAGCIENTE

7. Tipo docurnento: D.N.I ()CE()PTP( ) Pasaporte () Otro (), Especificar: 8.N°documento;,

8. Apecllidos y Nombres: 10. Edad: Afios ( }/Meses( ) 1. 8exo: M () F ()
12. Fecha de nacimiento; __/__ / 13. N° celular: R 14.Nacionalidad: 15. Pueblo étnicer.__ .
|16. Etnia / raza: Mestizo Andino____ Asistico descendiente__ Afro descendiente_ Indigena amazénico 17.Qcupacion: ____
8. Gestante: 8i____ No__ 19. N° de semanas de gestacion; 20. Puérpera: 8 No_ 21. Lugar de trahajo o estudio:

22, Domicilio actual:

Oevartameric: = Provingia: . Distrito: ___ — . localidad/Agrupamiento: e . &
Tipo de zona: 1= Urbano; 2 = Periurbano; 3 = Rural Tipo de via: (Avenida, Calle, Jirén, etc.) Nombre de via: _
Nro.; . MzLote: Tiempo de residencia HE .

-
Referencia para localizar (a !a altura de o cerca de: Iglesia, fundo, establecimiento comercial, atc.)

2

En caso séa menor de edad, indicar:

23. Nombre de - 24. Teléf. de r 25. N° Doc. ldentidad
mad-e o tutor: | madre o tutor: de madre o tutor: —_—
. CUADRO CLINICO
!26. Fecha de inicio de sintoras: e 27. Duragcion en dias: tos paroxistica .
' ) tos persistente en >=1 afio
28.[Signos y sintomas Si ] No Fiﬁ::cde Signos y sintomas Si No F?ﬁ?c?ode I
Mroxistiw (> de 10 golpes de tos) Vomitos después de ia tos
Tas persisiente (> de 2 semanas} Apnea
Estridor __JH_ Clancsis N ‘J
Otros: o _J
Tratamiento
29. Paciente recibié anlibictico: St ('} No ()
30. Nombre a'ntibléticu Dosis Fecha de inicio Via administracién N° Dias
s / /
/ /
i £ / /
IV. SEGUIMIENTO DE COMPLICAGIONES Y HOSPITALIZACION
Complipadiones Fecha de inlclo Hospitalizaclén
31. Neumania Si( ) Ne( ) Y AN 39. Hospitalizacion: Si { } No () H.C:
52 Convulsiones Si{ ) No{ ) — 40. Nombre de establecimiento de salud: - e
33. Encefalopatia Si( ) No( ) —a 41. Fecha de hospitalizacion: _ A
34. Anorexia Si{ )No{( ) __/__/_ 42. N° de dias de hospitalizacion { )} 43.Dxingreso: __
35. Desnutricion Si( }No( ) h/__/__ 44.Fochadealta:_/ /45 px. Egreso;
38. Deshidratacion Si( )MNo( ) __/__/__ﬁ 46, Presenta alguna comorblilidad:  Si (especificar ) o= =u___
37. Otitis media Si( )No( ) A Ne___ Desconocido_
38. Otros (especificar): Si( JNo( ) R/ ] 47. Se diagnéstico otras infecciones a través de pruebas de laboratorio;
— Si(especificar) = No, Desconecido__
Fecha de diagnéstico: e
Gefuncién
/8. i.)efun_nijn: SI( ) No () 48. Fechade defuncfén:__l__ﬁ/_ £0. Causa basica de defuncion: e
V. ANTECEDENTES VACUNALES
“ Soio consliderar dosis de vacunas decumentadas (en registros de vacunacién en fisico o en ¢l aplicativo His MINSA)



§1. Dosis recibidas: Pentavalente: 10 ) 22( )y 3 () DPT: 1erRef. ( ) 2do Ref. ()
52. Fecha de Gltima dosis: / / 53. EE.SS donde se vacuno: S

54. Si el caso es < de 1 afio de edad, la madre fue vacunada durante la gestacion con Tdap: Si( ¥ ) No ()
56. Si el caso es gestante recibio: Tdap: Si{ ) No{ ) 57. Semana de gesta;cidn durante la vacunacién:

55. Fecha de vacunacion: / /

58. Fecha de vacunacion: _ 1 i

V. LUGAR PROBABLE DE INFECCION Y EXPOSICION:

59.¢ Enlos (timos 21 dias antes del inicio de la tos, viajo?

st -] IR

, N° Pais Departamento

2

Fecha de salida

]

Fecha de retorho = SR o '

=

60. En los Uktimos 21 dias antes de la tos; ¢ha tenido algan tipo de contacto con casos prabables o confirmados de tos ferina? Si
81. (Algin miembro de Ia familia o persona cercana ha tenido tos por mas de 2 semanas? Si

() No ()

No

Dono@

N° Apellidos y Nombres

Parentesco/ vinculo

Celular Doc. identidad

Lugar de exposicién

naroxfstica o signo clinico de referencia)

62. Presenta contactos directos: Domiciliarios :

Extradomiciliarios :

|.ugar Nombre del lugar

Nimero,de contactos

Direccion Con

Totall & rtomas

completo

Esquema de
vacunacion

Esquema de
vacunacion
incompleto

Recibieron . o B
. Recibieron antibicticos |
vacunacion

Casa ()

Nido/guarderia ()

Colegio ()

.Centro de trabajo ()

éstablecimiento de
salud

Otro: ()

(espéclﬁcar) o

dia de exposicion del caso.

> A los contactos directas identificados, camplete el Formato de €enso y seguimiento de contactos

Viil. LABORATORIO

63. Tipo de muestra: Hisopado nasofaringeo { )

Aspirado nasofaringeo ( )

Fecha de obtencién de muestra Fecha de resultados Resultados
84. Tipo de prueba: PCR - RT{ ) / I A S Positvo () Negativo ( )
Contaminado( ) No viable { )
Cultve ( ) P S | I S S B. pertussis ( ) B.parapertussis { )

B. holmesii ( )

Bordetellasp. ( )

IIX. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

€5. Prcpabie

L]

Canfirmado por laboratorio

D Confirmado por nexo epidemloldgico

D Descartado D

X. PERSONAL DE SALUD QUE LLENA LA FICHA {preferentemente personal que atiends el paciente) :

66. Nombre del personal de salud que atiende el caso

-

67 Cargo: '

68. Firma y Sello

-

XI.-INVESTIGADOR

69. Nombre de! Investigador:

71.N° de celular: ’

Firma y Sello

]

| 70. Cargo:




Ficha de investigacion clinico - epidemiolégica V.2
para Ia wg lancia de dengue, chikunguya, zika, oropuche, mayaro y otras arbovirosis

sterio
alud

PERU de S

| CIE 10: dengue sin signos (A37.0) dengue con signos de alarma (A87.1), dengue grava (A97.2), Chi A92.0|, Chikung Grave(A92.5), Zika poblacion general (U06.9], Oropuche (A980), Mayaro|A92.8)
1. SUBSISTEMA DE VIGILANCIA (elegir la vigitancia que corresponde)
a. Definicidn de cases (casos qua cumplen criterio dlinico y epidemicibgios) b. Vigitancia de febriles (Frente al ncremento da febrifes an EESSD c. Vigilancia centinela (Sao pars EESS eenu’ndlaD
: [ B | Mes | Afo | Diz | Wes Aflo N —
" ?A.FT:\:; ;NEWESO igacio | = | = i = I 2. Fecha de notificacién } SSGERESADIRESADISA cusco
4 Red | ﬁ 5.Micro Red | eEESSnotificante: | HOSPITAL REGIONAL CUSGO
7. Institucién de salud: [_JMINSA [JEsSalud {C]sanidad PNP {T)sanidad FA [] Privados Otroi
W.DATOS DEL PACIENTE

8. DNI/Pasaporte/Cedufa | o | EX i i _l 10. Teléfono !— _. 1. Historia clinica

12 Apellido Paterno Ap;lIiEo Materno Nombres
. e [CIMestizo (] r
[ L Afo | 1 | ™M I F | [Atro descandienta Asiatico descendienta | ‘
| | J Oandino otrg 1
13. Fecha de nacimiento 14. Edad (anos) 15. Género 16. Ocupacion 17. Etnia 17.1. Pueblo étnia

Dia | Mes Aho
18. Gestante 19. Edad gestacional I:l Semanas 20. Fecha de Gltima regla en gestante

Direccién de residencia actual:

21, Pais 22 Departamento 23, Provincia " 24. Distrito "25. Localidad de residencia actual
26. Tipo de via: Alameda]  Avenida[ ] Calle[) Jiron(J  Pasaje(] Otros [_ o |

27. Nombre de la via Referencia| ]
28.Manzanal | 29.Lote |_ ] 30. Ntumero de puertd 31. Block |_ | 32.ntertor | 33. Kt | |

34. Agrupamiento Humano : AAHH[)  Asociacién]  Ur O Centro pobladd ] CassrloEI Otros | |

35. Nombre dal agrupamiento humana | 36. Sel:tor|

V. ANTECEDENTES EPIDEMICLOGICO(DATO DE IMPORTANCIA PARA ESTABLECGER LUGAR DE INFEGGION)

37. .Dénde estuvo en las ilti das as (14 dias) antes de enfermar?
desde L £ hasta J. I
desde L 1 hasta I /
38. Pais "39.Departamento  40. Provincia 41. Distrito _ 42. localidad 43, Direccién 44. Fecha de permanencia
45. Caso autéctono 46. Caso importado Naclonal[_) 47. Caso importado internacional )
48. Tuvo dengue anteriormente[_s1_|_No ] 49. Afto | 50. Recibié vacuna: ] Fiebre Amaritla (] Otra:. 51. Afio de vact i6
52, Tiene comorbllidad( 3 no] 53. ¢ Cual? Hipertensién arterial[_] Obesidad[] Diabetes[) Otros|
54. ¢Antes de acudlr al establecimiento actual, usted acudié a otra establecimiento?[ s1 | NO
V. DATOS cLiNICOS —
T
Dia Mas Ao | s 1 Afo
55. Fecha de inicio de sintomas: | 56. fecha de toma primera muestra ! |
57. Fecha de toma segunda muestra J
| Dig | Mes | Afip |
§8. Fecha de evaluacion meédica | | |
59. Signos y si fr
Fiebre <7 dfas de evolucion -Temp actual _°C! signos de alarma Signos de gravedad
Artralgias L Dolor abdominal intenso y continuo Pulso débil e indetectable
a. Manos 5 | Vomitos per5|stentes Extremidades frias o ciandticas
b. Pies Sangrado de mucosas o piel 0 ambas Diferencial de Presion arterial £ 20 mmHg.
Mialgias [ Estado mental alterado (letargo, inquietud, irritabilidad) Sindrome de dificuitad irataria  (por
Cefalea Derrame seroso al examen clinico y/o por estudio de importante de piasmay)
Dolor acular o retroccular %enes (ascitis o derrame pleural o pericardico) Compromiso grave de 6rganos —
Dolor lumbar Lipotimia 1€
Nauseas ! Hepatomegalia mayor de 2 ¢cm Sangrado grave 1
Vémitos L ncremento del hematocrito Especifique :
Rash o exantoma Disminuci6n de Ia diuresis  (disminucién del volumen urinario)
Fecha de inicio de rash % | Ang Trombacitopenia < 100 000mm3  {disminucion brusca de plaquetas) | Escala de Gi final
R 1. Dificultad para caminar ( en oroupuche y chikungunya) Apertura ocular (1-4)
Prurito @ escozor — Dolor de torax | Respuesta motor(1-6)
Conjuntivitis no purulenta | ! Ictericia : Respuesta verbal(1-5)
Fotofabia { B
Edema articular | ]
Otros
VIL.EXAMENES DE LAEORATOHD [U-EMADO POR EL LARORATORIO REFERENCIAL)
60. Prueba solicitada
Resultade Fecha de rasultado . Resultado Fecha de resuitado .
ELISA NS1-Dengue | [ ELISA IgM (1era muestra) —] 61. Resultado de serotipo
Prueba molecular Suero ELISA IgM (2da muestra)
Prueba malecular Orina Oftros:.....

VIl EVOLUCION DE CASOS GRAVES Y EGRESO (SOLO PARA CASOS HOSPITALIZADOS)
Dia Mes Afio 64. Lugar (IPRESS u otros) 66. Fecha de ingreso

62, Hospitalizado 63. Fechade italizacio | | B5. Ingreso a UCID |
68, Fallecié 69. Fecha de

70. Fue referido 71. Fecha de rafersnma L 67. Fecha de alta | - |
Vili. CLASIFICACION (PRIORIZAR DE ACUERDO A DEFINICION DE CASO) . B . s
Probable Confirmado Descartado Probable Confirmado Descartado Probable Confirmado Descartado

72. Dengue sin signos de alarma 75. Chikungunya 78. Zika
73. Dengue con signos da alarma 76. Chikungunya grave 79. Oropuche

74. Dengue grave 77. Mayaro

80. Lista de prioridad diagnostica para notificacién (llenado obligatorio si se tiene mas de un dlagnostico): Si usted saspecha de dos o mas enfermedades debe enumerar en
lalista de acuerdo a prioridad diagnostica en la siguiente fila:

[1 __[=] 3] [al
IX OBSERVACIONES

i :
__X.INVESTIGADOR 3
Nombre de la persona responsable: |
Cargo:

Celular:

- FimaySefo




ey Ministerio Eimotiacional g Sl
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ﬁ m de Salud y Control 46 Entermenades

FICHA INVESTIGACION CLINICA EPIDEMIOLOGICA DE LEPTOSPIROSIS

I. DATOS GENERALES

1. Cédigo de la notificacion ...,

1l. DATOS DEL PACIENTE:

3. Nombre de Establec. de Salud HOSPITAL REGIONAL CUSCO 4, RED/MICRORED

2. Fecha de notificacion /.

/

5. ESA/DISA/GERESA: CUSCO

6. Historia clinica N2 .......coovrrceonecrmnscnsesnes DNI: 12. Punto de Referencia
7. Apellidos y Nombres 13. Localidad

8. Edad......cocceruneee 9. Sexo: M( YF( ) 14, Distrito

10. Grado de Instruccién: Analf () Primaria( ) Secundaria ( )

Superior ( ) 15. Provincia

11. Domicilio: Av. /Jr. /Calle: 16. Departamento.

N2 Mza Lt Urbanizacién:. 17. Teléfono:

11l. INFORMACION CLINICA.

. 20. Fecha de obtencién| 21. Fecha de obtencién
| de 1" muestra....../....../.....| de 292 muestra...../......./.
! Brusco ( ) H Insidioso ( )

23. Signos y Sintomas (Marque con una X si presenta)

18. Fecha de inicio de
sintomas......... YA -

19. Tiempo de
enfermedad...........

22.Forma de inicio de enfermedad

Examen Fisico (Realizado por. )
lera | 2da lera | 2da
Eval. | Eval. Eval. | Eval. lera 2da
Eval. Eval.
Signos vitales:
FC....... FRu......
PA..oeinrarnes
Fiebre >38°C Diarrea Rash
Malestar general Estrefiimiento Ictericia
Anorexia Nauseas Petequias
Astenia Voémitos Hemorragia conjuntival bilateral
Dolor de cabeza Epistaxis Hepatomegalia
Mareo Hemoptisis, Esplenomegalia
Escalofrios Gingivorragia Rigidez de Nuca
Dolor muscular Hematoquezia Transtorno del sensorio
Dolor pantorrillas Hematemesis OLrOS: tovvereienerermrsseerensnnenes
Dolor lumbar Melena
Tos Hematuria

Dificultad respiratoria Oliguria y/ o Anuria

Dolor precordial Alteracién cardiaca

Dolor paravertebral OLrOS: crvuvveenrereennereranmsenes

Dolor abdominal

IV. ANTECEDENTES (En las ditimas 3-4 semanas antes de enfermar)

Fecha Lugar / Distrito Provincia Departamento Permanencia (dias)

24, Ocupacién
(eSPecifiqUue). . rcrciesecreeene
25. Viajes.

26. Contacto con:

Aguas estancadas, inundaciones.

Rio, lago, piscinas, canales, etc.

Charcas, barro, suelo de estancia de animales.

Pozo séptico, letrina, desague.

Porcinos, vacunos, canes.

Ratas, ratones, mucas ¢ zarigueyas.

Otros:

V. LABORATORIO CLINICO:  27. Hemogram 8. Recuentos de plaguetas.. . 30, Proteinas en orina

VI. LABORATORIO DE INVESTIGACION

31. Muestras obtenidas: sangre total ( ); suero ( ); orina ( ); gota gruesa afrotis ( ) LCR( ) Fechai.../owifin




32. Pruebas requeridas de laboratorio: cultivo sangre { ) cultivo orina ( } ELISA () Microaglutinacién-MAT ( ) PCR )
Otros (especificar) ... Muestras previas enviadas: ( ) si { ) no Fecha........ YA Y — Resultado............. Prueba .....coeeereeureenne.

33. Resultados primera muestra 34. Resultados segunda muestra

Elisa IgM: cvvruremerenneceesncrserenns Unidad 1epto : cceeeveenirseecnsenes Elisa IgM/IEG: .coorerrmenerrseeramenreres Unidad 1epto : eeererersesssisner
PCR: MAT: PCR: MAT:

1¢ serovar: titulo: 1¢ serovar: titulo:

2% serovar: ..titulo: 2% serovar: titulo:

3% serovar: titulo: . 3 serovar: R} (] SO

VII. EVOLUCION DEL CASO

35. Tratamiento: no ( )} si ( ) Didlisis no () si () N° diascucne Fecha : vveifonnnns Y - Antibiéticos: No( ) Si( )
1 Dosis. N° dias Fecha de inicio: .......... YA y A

2 Dosis N° dias Fecha de inicio: ......... VAN Y -

3 : Dosis N° dias Fecha de inicio: ......... Y A— Y A

36. Condicién del paciente

Hospitalizado {( ) Fecha de hospitalizacién (........./......../........) Tiempo de hospitalizacién............... dias Condicién de Egreso: alta( )
Referido ( ) Fallecido: ( ) Fecha........ YA Y A— lgnorado( )

37. Persona que proporciona la informacién:

Nombre:

Establecimiento de Salud: Cargo

Fecha.......... YA YA

Firma:




MINISTERIO

CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA PREVENCION Y FICHA DE NOTIFICACION DE CASO DE TUBERCULOSIS
CONTROL DE ENFERMEDADES

DE SALUD

I. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE

DIRIS/DIRESA/GERESA: GERESA CUSCO " Establecimiento notificante: HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

Institucion: MINSA

ESSALUD[ ] INPE[] FFAA[] PNP[] PRIVADOS[ ] OTROS[]Especificar

1l. DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Ocupacion Actual

Tipo de documento de identidad: DNl []  Carné de extranieria [ | Otro [] Sin documento de identidad [ |
Registre el cddigo o nimero det documento de identidad marcado: Teléfono

Apellido Apellido .

Paterno Materno OmiBIEs:

Fecha de nacimiento: / / Edad ______ Sexo: Masculino[ ] Femenino [ ]

Nacionalidad: Peruana [ Otro [_] especificar Lugar de nacimiento:  Departamento

Direcciéon de domicilio actual;

Departamento Provincia Distrita Localidad
lil. DATOS DE EVENTO a notificar
1. Caso de TB pulmonar con confirmacion bacterioldgica UJ 7. Caso de TB resistente a Rifampicina (TB RR) L]
2. Caso de TB pulmonar sin confirmacion bacteriolégica O] 8. Caso de TB multidrogorresistente (TB MDR) O
3. Caso de TB extrapulmonar ] 9. Caso de TB monorresistente ]
4. Caso de TB abandono recuperado O 10. Caso de TB polirresistente ]
5. Caso de TB recaida ] 11. Caso de TB extensamente resistente (TB XDR) ]
6. Caso de TB en trabajadores de salud O 12. Fallecido con TB R
Cédigo autogenerado de FICHA: D I:l D D D Fecha de notificacion: / /
Fecha de inicio de sintomas / / Fecha de diagndstico: / /
Pulmonar D Extra puimonar D Sistémica (miliar) D
Localizacion anatémica d
clieaa nTBn s e Especificar localizacidn de extra-pulmunar: Sistema nervioso D Pleural D Gastrointestinal D
Renal[ ] Ganglionar[ ] Osea [} Piel | Genitourinaria [[] Otro [] especificar
Resultado de Baciloscopia de | Positivo (+) ] (+5[J (+++) [J  Negativo [] Resultado pendiente [_] No se realizéd [_]
diagnosfico (Bk inicial) Fecha de toma de muestra / /
Resultado cultivo Positivo  [] Negativo [ ] Resultado pendiente [ ] No se realizo [ ]
diagnostico Fecha de resultadc / /
Criterio diagnostico Bacteriolégico [ ]  Histopatologico [ ] Clinico [] Radiologico [ ] Otros [ ] Especificar
Resultado de Prueba de | Sensible [ wMpr[] xpr[] Monoresistente [ Poliresistente[ | RR [_]
sensibilidad Resistencia no MDR por prueba rapida ] Resultado pendiente [ ] No se realizd ]
Fecha de toma de muestra / / Fecha de toma de muestra / /
Codigo INS Tipode Prueba: ~ MoDs[ ] GRIES| ] GENOTYPE [ ] Prueba convencional [ |  Otros[ ]
Co(nditcic')ndde ingdreso Nunca tratado (Nuevo) [ ] Antes tratado: Recaida < 6 meses | Recaida > 6 meses [ ]
antecedente de
tratamiento) Abandono recuperado [ |- Fracaso[ |

IV. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Comorbilidad y
condiciones de riesgo

VIH: Positivo D Negativo D Resutado pendiente D No se realizd D Desconocido D
Diabetes [] Cancer [] Gestante/Puérpera [ ] Alcohclismo [ ] Consumo de drogas| |

Antecedentes de internado en un penal D D
Factores Sociales Antecedentes de delincuencia D Chofer o cobrador de bus D
Persona en estado de abandono [ ] Paciente abandonado recurrente del tratamiento antituberculosis[_|
Casoindice [ ]  Contactode TBsensivle [ ]  Contactode TBMDR [ ] Contacto de TB XDR[_]
Antecedentes d tact . ) .
. et Contacto de fallecido por tubercuiosis D Recibid TPI D
V. DATOS PARA CIERRE DEL EVENTO
Esquema de tratamiento | Esquema TB sensible [_] Esquema TB resistente [_] No recibio tratamientos [_]
Fecha de inicio de tratamiento / / Fecha de greso / /
Condicién de egreso Curado[_] Tratamiento completo [ ] Abandono[_] Fracaso[ |  Fallecido [ |  No evaluado [_]
Fecha de fallecimiento: / /
. _ Causa de muerte asociada a tuberculosis s No[ ]
Para pacientes fallecidos | |ugar de fallecimiento: ~ Domicilio (] EESS(] -
Condicion del tratamiento: En tratamiento D En espera de tratamientol:l Sin tratamiento definido D

VI. INVESTIGADOR:

Nombre

Cargo
Fecha: / /

Sello y Firma

24



Ministerio
de Salud

@ PERU

Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades

- FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE 134
CASO DE SIFILIS Y GONORREA

&

1.DISA/DIRESA/GERESA:

GERESA CUSCO

2.Establecimiento de
Salud Notificante:

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

3. Tipo de establecimiento:

4.Institucion:

5. Fecha de notificacion:.

[] Ministerio de Salud [ Privado

RHospital  [ICentro de Salud Ll L] 1
[ EsSalud []INPE _
CCERITSS [Jotro 0] FFAAFFPP [ Otro DIA MES ANO
6. Fecha H ‘ [ ] \ 8. Motivo de notificacién:
naCimientG_ Dla MeS AﬁO . Molivo ge notiricacion:
[ Caso probable de sfilis
7. DNI: [ Caso confirmado de sifilis
[] Caso descartado de sifilis
[] Caso de gonorrea
9. Apellidos y nombres:
] 12. Grado de APY, X
10. Residencia habitual: 11.Etnia inst " 13. Condicion especial:
instruccion:
: [] Mestizo
Departamento. ' [ Afro Descendiente Eé‘zﬂ?ﬁ:ta [Trabajador (a) sexual
- [ Andino . [Privado de la libertad
Provincia [ISecundaria
' [] Indigena Amazonico [Técnica [1Usuario de trabajo sexual
Distrito: L] Asidtico descendiente [Universitaria
' []Otro
14. Sexo: 15. Identidad de género: 16. Orientacion sexual: 17. Estadio clinico de sifilis
[IMasculino .
[1Femenino [ Heterosexual Hg:g::z Fs)gglirtlinia
[ Femenino [Transgénero masculino a femenino | [JHomosexual ClSifis latente
[Masculino [Transgénero femenino a masculino | [Bisexual ClSifils terciaria
Egg:éonoci i [Desconocido [INo determinado
SIFILIS GONORREA
Prueba de tamizaje Prueba confirmatoria Prueba N° 1 Prueba N° 2
' ' ] i | '
| L il L
18. Pruebas | Fecha | Dia  Mes Afio Dia  Mes Afio Dia  Mes Ao | Dia  Mes Afio
diagnésticas l
L] TPHA
[JRPR [ITincion gram [Tincion gram
Tipo: | [JVDRL [ TP-PA [Cuttivo [Cultivo
[ Prueba Rapida Dual LIPCR [IPCR
[ FTA-Abs
[JVIH [ Infeccion gonocdcica
[ Liiiecoidn [ Sifilis [ Infeccién por Chlamydia trachomatis | 29- Tratamiento Osi o
concurrente | [ Herpes genital [ Condiloma acuminado completo:
conotralTS: | [] Hepatitis B [] Hepatitis C
[] Otro: [ Molluscum contagiosum
21.Responsable I , ——
de notificacion Nombre: Firma:




entoliacanaiice FICHA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE CASO %

Epidemiologia, Prevencion y

= oo i
L3 ] Pe0
vl : - -

Control de Enfermedades DE INFECCION POR VIH Y SIDA 7
2.Establecimiento d
1.DIRESA/GERESA/DISA: | GERESA CUSCO | ® | HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
i ) - Salud Notificante:
3. Tipo de establecimiento: 4.Institucion: 5. Fecha de notificacion:
- [ isteri Privado [ - =1
XHospital [ Centro de Salud E :\Eﬂslr;:tligo de Salud E INPE
[JPuesto de Salud L] Otro [ FRAA/FFPP [ otro Dia Mes Afio
I ) ~ | 9. Estadio de infeccién
6. Codigo del paciente: 8. Motivo de notificacion: [ VIH al momento del
- s B diagnostico:
Iniciales ‘ Fecha de nacimiento [infeccion por VIH [JEstadio 1
I []Estadio SIDA [Estadio 2 (Avanzado)
HGestante con VIH ClEstadio 3 (SIDA)
p po Nifio nacido expuesto, infectado por VIH h
APAM N1 N2 | Dia Mes Aflo | Clinicio de TARGA [IDesconacido ]
7. DNI: [JFaliecido con VIH o SIDA 10. Nacionalidad:
: E/l" - [INifio nacido expuesto al VIH — —
(CE / Pasaporte) CINifio nacido expuesto, no infectado por VIH
11. Residencia habitual: 12.Etnia :‘3 Gradt')’de 14. Condicién (RlieSsae
_ - | B | instruccién: especial: al nacer:
Pais: [ Mestizo OTrabajador (a)
=———— i I [ Afro Descendiente sexual
Departamento: | O3 Andino [:|An.alfa|.3eta [Privado de libertad .
S N ] - " | OPrimaria COMujer
Provincia: L] Indigena Amazénico | [JSecundaria
— . Pueblo étnico™ D Técnica D.Usuarlo de drogas [JHombre
Distrito: ClUniversitaria inyectables
— — —— — | [0 Asiatica descendiente 3 Usuario de drogas
Comunidad: O otro | no inyectables
" . . [(JFemenino [OMasculino [JTransgénero masculino a femenino
(STCenEcagle Oen s [(ITransgénero femenino a masculino  [Otro; [IDesconocido
17 Antecedentes de RS: . [ RS con hombres  [J RS con mujeres ] RS con ambos sexos [] Desconocido
B ] Sexual [ Heterosexual [] Homosexual [ Bisexual [] No determinado
) | [ Transfusion de sangre y/o derivados [ ] Compartir agujas /UD!
18. Via de [ Parenteral: [ Accidente con material contaminado [] Trasplante de érganos o tejidos [ No determinado
transmision: = i |
[J Madre-nifio (vertical)
[ Desconocida
Pruebas de tamizaje reactivas Pruebas confirmatorias positivas
| Prueba N° 1 Prueba N° 2 Prueba N° 1 : Prueba N° 2
19. Laboratorio
para caso de Fecha ‘ |f||l||||||l|UJUJLUJJLULUM
4 g Dia Mes Dia Mes Afio Dia Afo D|a Mes
infeccién VIH: S B | =
[] Prueba Rapida [ Prueba Rapida
Tipo: | [J Prueba de ELISA 0 Prueba de ELISA Evff:tem Blot Sl'f(':R E‘ﬁ’f:tem Blot S,',FC'R
[] Otra |:] Oftra
20. Labgratorio Fecha l l l l ] |_[ | | l
para nino _Mes Afo Dia Mes Afio
expuesto, no = - o o
infectado: Tipo: DELISA CiFI [:IWestern Blot [JPCR | JeuisA IF1 [western Biot [JPCR
Fecha de inicio de
ERjERjSREN
Estadio Fecha de | I | r l | | J ‘ Criterio diagnéstico | (I cb4
SIDA: diagnostico: pi Mes Afio de SIDA: 0 Enfermedad indicadora
22. Esfadio | Enfermedades indicadoras de SIDA Codigo CIE-10
SIDA = = —= —= — e |
11,
2. o :
23.Coinfeccién: | [ Tuberculosis __/__/__ _ _ O HepatitisB __/__/ ___ [ Hepatitis C A
— — | (indicar fecha de diagndstico: dd/mm/aaaa) -
Fecha: ‘ Defunclon relacionada a SIDA: DSl [ONo
24. Defuncion:
[T] L1 [[D:] ‘ Causa de muerte:
- Dia Mes _ B —
25.Responsable | ;e Firma:
de notificacion

*Especificar pueblo étnico si marcé "Andino” o “Indigena amazdnico”




gos 4 | Ministerio
w PERU | de salud

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO
EPIDEMIOLOGICA HEPATITIS VIRAL B, D Y C.

3’% Se
H. DATOS GENERALES.

I. BATOS DEL PACIENTE:

Nombre y apellidos: Sexo:M( YF( )
DNI Edad:___Fecha de nacimiento: _ _/ /[
Ocupacion: Estado civil:

Procedencia dél paciente (30 dias antes de la enfermedad)
Departamento: Provincia:
Distrito:

Direccion Actual:

Comunidad:

Establecimiento que Notifica: HOSPITAL REGIONAL CUSCO
Tipo de Establecimiento: Hospital (X) Centro De Salud ( - )
Puesto de Salud ( )

UPSS: MINSA( ) EsSalud () Sanidad PNP-FA (
DIRIS/DIRESA/GERESA: GERESA CUSCO

Conocimiento del caso

) Privado ()

Fecha de Notificacion / / Fecha de Investigacion  /  /

lil. DIAGNOSTICO:

Clinico ( ) Laboratorio ( ) Ambos ( ) Probable ()
Caso de Hepatitis Viral B ( } Caso de Hepatitis Viral C ( ) Caso de Hepatitis Viral D () Confirmado ()
Gestante con Hepatitis B () Descartado ( )
Recién nacido expuesto a infeccion por Hepatitis B { ) Aguda ()
Recién nacido no expuesto a infeccién por Hepatitis B () Crénica ()
IV. LABORATORIO (biomarcadores) V. INFORMACION CLINICA:
Fechade Tomade Muestra.___ /[ . Fecha de inicio de sintomas. /|
Prueba Rapida (PRP)o:’I[?vSoA(G) Pl\(l):itlavtivfa () ;\legatlvo () Fatiga Si{ ) No( )
:r?tlsAH?Bc Total Positivo ( ) Negativo () Eggg:; _j_;_ A.noreX|a S! () No()
Anti HBc gM Positivo ( ) Negativo ( ) Fecha:__J /| Fiebre Si( ) No( )
Anti HBc IgG Positivo ( ) Negativo ( ) Fecha: __/ / | Vomitos Si( ) No()
Ag VHD Positivo( ) Negativo ( ) Fecha: __/ /| | Nauseas Si( ) No( )
it puel ) s () Foow /1| ks S() Mol
Confirmado por otra muestra ’ — | Dolor abdominal Si( ) No( )
Positivo ( ) Negativo ( ) Fecha:__ | [ _ Otros:
Scanner de higado ()
Vi. ANTECEDENTES:
Exposicion 1-6 meses antes el inicio de la enfermedad Factores de Riesgo
* Transfusiones previas Si( ) No( ) Desconoce ( ) * Trabaja en Salud Si( ) No ()
+ Inyecciones (indicacion medica) Si( ) No( ) Desconoce ( ) | ° Trabajador(a) sexual Si( ) No ()
« Atencion dental Si( ) No( ) Desconoce ( ) » Persona privada de su libertad Si( ) No ()
« Tratamiento acupuntura Si( ) No( ) Desconoce ( ) * Poblacion indigena amazénica Si( ) No ()
- Intervencion quirtrgica Si( ) No( ) Desconoce ( ) + Portador VIH Si( ) No ()
- Tatuajes Si( ) No( ) Desconoce ( ) Conducta sexual
» Drogas endovenosas Si( ) No( ) Desconoce ( ) Heterosexual () Homosexual ()
+ Hemodialisis Si( ) No( ) Desconoce( ) | N°parejas sexuales -
« Hospitalizacién Si( ) No( ) Desconoce( ) | Relaciones sexuales con parejas no habituales ( )
Viajes recientes Si{ ) No( ) ’ Gestante:
Lugar: ° FUR__/ [ Edad Gestacional semanas
Fecha: [/ / Fecha de primer control prenatal:_/ /[ N° hijos:
Residencia con internamiento Tipo de parto: Vaginal ( ) Cesarea( )
Guarderia( ) Asilo( ) Hospital de salud mental ( ) Parto:  Pretermino ( ) Atermino ( ) Posttermino ( )
Base militar ( ) Otros: Peso al nacer: Kg.
Antecedente de Hepatitis Viral Vacuna contra Hepattitis B
A Si{( ) No( ) Desconoce( ) Si{( ) No( ) Desconoce( ) Tipo de vacuna:
B Si( ) No( ) Desconoce ( ) N° de dosis Fechade ultimadosis ___ /[
Si{ ) No( ) Desconoce( ) Documentado concarné Si( ) No( )

DEVOLUCION DEL CASO:

Paciente atendido por: Médico ( )
Hospitalizacion Si( ) No( ) FechadeHosp._ [ [
Decha de Hospitalizacidn dias

Fallecido: Si( ) No( ) Fecha de Defuncion / /

Enfermera ( ) Otro( ) Especificar:
EESS (hospital, C.S. Clinica, etc.):
Fecha de Alta / /

N° de HC:

Condicion de Alta:

CONCLUSION:

Parenteral ( ) Sexual ( )

Localidad

Forma probable de infeccion:
Lugar probable de infeccidn:

Otros:

Urbano ( ) Rural ()

INVESTIGADOR

Nombres y Apellidos:
Firma:

Fecha de Informe / /
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Ficha de investigacion clinico-epidemiolégica
Vigilancia Epidemiolégica de Virus Respiratorios

i. Modalidad de vigilancia* D ETI IRAG DEXPUESTO A EPIZOOTIA

*Epizoatia: 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 patencial fuente de infeccién de Influenza tipo A altamente patdgena.

| !l.-Datos generales de la notificacion®

Fecha notificacién: __ / / GERESA/DIRESA/DIRIS:

EESS: plad Kiq,

Inst. Admin: Minsa - [ Jessalud [ Jrransene [ Jrivado [ Jotro:
Inst, cerrada: Si DNO Historia clinicia N°:

Tipo inst. cerrada: DEESS DIE DOtro:

1k~ Identificacion del pa_(:i_ent_é"_

Nombres y apellidos:

Sexo: DM -DF Fecha de nacimiento: A A Edad: Tipo edad:
Tipo de documento: DDNI DCE Dotro N°® N° Teléfono:
Etnia o raza: E]Mestizo I:IAsiético descendiente DAfrodescendiente
DAndino Dlndigena amazdnico DOtro:
Nacionalidad: DPeruano DExtranjero Pais de nacionalidad: S
Domicilio actual;
f’ais: 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:

- Criterios a considerar an eventos Inusitados. e R R s

DMuerte por

Lugar: - DCaso IRAG con contacto con viajeros de zonas de alta patogenicidad

DCBSO de IRAG en trabajadores expuestos a epizootias [:lCaso de IRAG en personas con antecedentes de viaje a zonas de
transmisién de virus respiratorios de alta patogenicidad

DCasb de IRAG en persanas expuestas a epizootias IRAG de causa desconocida

Lugar: .

DCaso de IRAG con patrén respiratorio inesperado

_V.-Factar o condicién de resgo

DEnfermedad pulmonar crénica

DEmbarazo {Edad gestacional: ____ semanas)

DPuerperio DEnfermedad neuroldgica o neuromuscular crénica
DAsma DEnfermedad hepética crénica

DDiabetes mellitus (Tipo 1y 11) DEnfermedad Cardiovascular {incluye hipertensidn)
DObesidad DNefropatl’a crénica

Dcéncer Dlnmunodeficiencia

DReceptor de transplante de érganos DVIH/SIDA

DMayor de 65 afios DOtros Especifique:




VI.- Antecedentes vacunales*

Vacuna contra influenza:
VIi.- Clinica*

[si [Ino

Y AN S
DFiebre o antecedentes de fiebre

I:]Dolor de garganta

Vacunacidn contra COVID-19:

[ Jsi [ no

Fechadeatencien: ___/ 7

DTOS DDiﬁcuItad respiratoria

Fecha de inicio de sintomas:

Sintomas

| Vilt. Hospitalizacién

Hospitalizacion* DSi [:] No

Alta’
[ taboratorio

[ s

[ no

DNegativo

Virus identificado:

Dlnfluenza A

El Positivo

' X,- Tratémiento

Oseltamivir:

DSi
s

I:]No
DNO

Antibidticos :

Persona que llena la ficha:

Obtencion de la muestra Dsi DNO

_ Xl.- Firma y sello de [a persona que notifica®

DOtro:

Lugar de hospitalizacién

Fecha de alta:

Fecha deresultado: __/_ /

Fecha de ingreso*

Fecha de egreso

Y A S

-t

Subtipo: DParainfluenza 1 DParainfluenza 3
/Dlnfluenza B Linaje: DParaianuenza 2 [:lParainfluenza 4
DSARS-COV»Z Variante: DVirus sincicial respiratorio DRinovirus

Linaje: _ = DAdenovirus E]Metaneumovirus

Fecha de inicio de administracion de oseltamivir:

DServicio: _ = il S A A R S A

DTrauma shock /] Y S S

DUnidad de Cuidados Intensivos Y A A Y AN

DUnidad de Cuidados Intermedios R R Y A
Oxigenoterapia DS] DND Fecha de inicio de oxigenoterapia: I A A ] ] _
Ventilacién mecdnica DSi E]No Fecha de inicio de ventilacién mecénica: Y A A Y A
Fallecimiento DSi DNo Fecha de defuncién: Y A A

Fecha de obtencién:

Tipo de muestra: Fecha de envio de muestra: Y A A
DHisopado nasofaringeo l:lHisopado orofaringeo DLavado broncoalveolar DTejidos
DHisopado nasal DAspirado nasofaringeo DAspirado endotraqueal DOtro:

Resultado:

Especifique:

Firma y sello

Ca. Daniel Olaechea N° 199 - Jesis Maria - Lima
Direccion electrénica: http://www.dge.gob.pe

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades
Correo electronico: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01 - 631-4500




HOSPITAL REGIONAL CUSCO

Oficina de Inteligencia Sanitaria - Unidad de Epidemiologia

FICHA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LESIONES POR ACCIDENTE DE TRANSITO

I. FUENTE DE FINANCIAMIENTO: | SOAT | | MTC || PARTICULAR

| [ siIs | [OTRO]

Il. DATOS RELACIONADOS AL LESIONADO (Buscar en la Historia Clinica)

—

1. N° de HC emergencia:

2. N° HC Hospitalizacién:

2.1. Referido de un EESS [_]
3. Apellidos y Nombres:

Nombre del EESS::

Apellidos Nombres
4, DNI.I I I | | | l | | 5. Edad. ... 6. SeXO 6.1.D Masculino 6.2. |:| Femenino
7. Direccion: 7.1. Jr./Av./Calle/Localidad
7.2. Distrito: 7.3. Provincia: 7.4. Departamento:

/

8. Fecha de Ingreso al Establecimiento: CIE 10
DX 1:
DX 2:

DX 3:
11. Fecha de Egreso del Establecimiento:

12.1. Alta L__! 12.2. Fallecido I:I
st 1 w~ol
IlIl. DATOS RELACIONADOS AL ACCIDENTE (Buscar en la Denuncia Policial)

9. Hora: — ' horas/min.

10. Diagndstico Médico:

N° de Celular:

12.3.|:|

12. Condicién de Egreso:

12.4. ; Requiere Rehabilitacion?: ¢ Referido a donde?:

—
13. Fecha del Accidente: / / 14. Hora: horas/min.
15. Lugar del Accidente:

15.1. JrfAv/Calle/Localidad:

15.2. Departamento: 15.3.Provincia: 15.4. DiStrito: .o

16. Via principal donde ocurrid el accidente
16.1 [:] Calles / Jirones
16.2.|:| Avenidas
16.3.|:| Carreteras
16.4.E| Autopistas / Via expresa

A. REFERENTE AL LESIONADO
18. El lesionado se encontraba en:

17. Tipo de accidente
17.1. D Atropellado
17.2.[_] Choque
17.3. |:|Volcadura
17.4.[_] Caida

| B. REFERENTE AL OCASIONANTE DEL ACCIDENTE
| 21. Tipo de Vehiculo:

Con Con
17.2.4. ] objeto 17.2.2. [_] objeto

18.1.] veh. Motorizado 18.2.L1 veh. No Motorizado 21.1.. Veh, Motorizado 21.2.L. veh. No Motorizado
18.1.1. Motocicleta 18.2.1. E Bicicleta 21.1.1. Motocicleta 21.2.1. Bicicleta
18.1.2.| | Motocar 18.2.2. Carreta 21.1.2. Motocar 21.2.2. Carreta
18.1.3. Automovil 21.1.3. Automovil
18.1.4 Microbus 18.3.] Ellesionado es un 21.14, Microbus 21.3.[] Otros:

18.1.5 Omnibus peatén 21.1.5. Omnibus
18.1.6 Camion/Trailer 21.1.6. Camion/Trailer
18.1.7.|_| Tren 19.1[] En la Via/Calle 21.1.7._| Tren
19. Ubicacién del lesionado: 13'2' Zii?fé?or 22. Condicién vehiculo ocasionante del accidente
19.4. Dentro vivienda/local 22.1. Particular
X 22.2. Publico
20. Traslado de lesionado por: 223, Estatal

20.1. Ocasionante 20.5. Personal Particular 224, Privado

20.2. Familiar 20.6. Policia

20.3. Propios medios 20.7. Bombero

20.4. Serenazgo 20.8. Ambulancia servicio

\_ salud |
IV. DATOS RELACIONADOS AL CONDUCTOR (Buscar en Pdliza y denuncia Policial)
23. Apellidos y Nombres:

Apellidos Nombres
25.1 l:l Masculino 25.2 D Femenino

26.1 D SN e, 26.2 i:l NO

27. Comisaria donde se registra denuncia Policial:

24. Edad:

26. N° de Licencia de Conducir

25. Sexo:

26.3 I:] No sabe

Nombre de la Comisaria
27.2. Provincia: 27.3. Distrito:

V. DATOS RELACIONADOS DEL VEHICULO (Buscar en Carta de Garantia y Pdliza)
28. N° Pdliza SOAT:

30. Nombre duerio Poliza SOAT.
31.1.[] Rimac

27.1. Departamento:

29. N° Placa de vehiculo

31. Aseauradora: 31.2.[_] Pacifico Seguros  31.3._] La Positiva 31.4]_]General Peru




Ministerio ralde
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
FICHA DE CAPTACION DEL CASO INCIDENTE O PREVALENTE

Cédigo Unico de ficha Fecha de notificacién

I. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD NOTIFICANTE
1. Nombre del establecimiento HOSPITAL REGIONAL CUSCO

2Red | ]

Il. DATOS DEL PACIENTE

B | |

3. APELLIDO PATERNOC APELLIDO MATERNO NOMBRES 4, N°® HISTORIA CLINICA
5. Fecha de nacimiento L —| 6. Tipo de documento de identidad l
7. N°Documento. | 8. Nacicnalidad! ]
9. Direccién | |
Distrito | ] Provincia | |
Departamento | |
10.Edad I_ 11.Sexa ¢ I:I M :I 12. Grado de instruccién I
13.Segurodesalud  Si[___ | No[ | 14. Tipo de seguro| ]
15. Etnia-Raza | l
1Il. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA [ ]

IV. COMORBILIDADES AL MOMENTO DE LA CAPTACION DEL CASO

Comorbilidad 1 Comorbilidad 2

Comorbilidad 3 Comorbilidad 4

V. MODALIDAD DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL ELEGIDA AL MOMENTO DE LA NOTIFICACION DEL CASO

Hemodialisis Convencicnal | Dialisis peritoneal crénica ambulatoria : Manejo conservador[ —‘

Hemodiafiltracién Crénica Dislisis peritoneal automatizada |

V1. TIPO DE CASO PARA EL SISTEMA DE REGISTRO Incidente | | Prevalente | |

Vil. MODALIDAD DE TERAPIA DE REEMPLAZQ RENAL PREVIA AL INGRESO AL PROGRAMA DE DIALISIS CRONICA DEL CASO INCIDENTE O CASO PREVALENTE

Hemodislisis crénica convencional |:_| Dialisis peritoneal crénica ambulatoria [:l Didlisis peritoneal automatizada I:I
Trasplantado renal (Rechazo del injerto) :I Hemodiafiltracién Crénica (HDFC) l:, Ninguna modalidad I:I
VIil. PERFIL SEROLOGICO PARA INFECCIONES AL INGRESO PARA EL CASO NUEVO (PACIENTE INCIDENTE) O AL MOMENTO DEL REGISTRO PARA EL CASO PREVALENTE
Resultados
No reactivo Reactivo Fecha de exdmen

16. Serologia Hepatitis C

17. Serologia Hepatitis B
18. Anti Core (B)

19, Serologia VIH

20. Sifilis

21. Anticuerpos AntiHB (UI/ml) > 10 Ul/ml | <10 Ul/ml |

IX. DATOS RELACIONADOS CON EL PROCEDIMEINTO DE HEMODIALISIS CRONICA CONVENSIONAL O HEMODIAFILTRACION CRONICA
PRIMERA SESION DE HEMODIALISIS CRONICA PARA EL CASO NUEVO O INCIDENTE
22, Fecha de primera sesién de Hemodialisis |

23. Establecimiento de salud de la primera sesién de Hemodialisis |

24 Tipo de Acceso Vascular para la primera sesion de Hemodilisis | ' Fecha de colocacién L

25. Tipo de Ingreso a primera sesién de Hemodilisis (Emergencia o electivo) |




DATOS RELACIONADOS DEL PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS CRONICA CONVENCIONAL O HEMODIAFILTRACION CRONICA DEL PACIENTE PREVALENTE

26. Fecha de ingreso al programa de Hemodiilisis crénica |

27. NGmero de acceso vasculares previos

28. Fecha de primera sesién de hemodiélisis en la [PRESS actual r

29. Tipo de acceso actual

Fistula A-V

Cateter permanente

Cateter temporal

Injerto (Goretex)

X. DATOS RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL CRONICA
COLOCACION DEL CATETER DE DIALISIS PERITONEAL DEL CASO NUEVO O CASO INCIDENTE

30. Tipo de catéter Catéter recto [:I Fecha de colocaci6n|

PRIMERA SESION DE DIALISIS PERITONEAL CRONICA PARA EL CASO NUEVO O INCIDENTE

Fecha de colocacién

Fecha de colocacién

Fecha de colocacion

Fecha de colocacién

Catéter curvolj Fecha de colocacién

31. Fecha de primera sesion de Dialisis peritoneal crénica (DPC) 5

32. Lugar de primera sesién de DPC ’

33. Modalidad de DPC ppcal

Dialisis peritoneal automatizada (DPA)[

DATOS RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL CRONICA DEL PACIENTE PREVALENTE

34, Fecha de Ingreso al programa de DPCA/ DPA y/o fecha de primera sesion de DPCA/DPA en la IPRESS actual ’

DPCAI Dialisis peritoneal automatizada (DPA)[
Catéter recto l:l Fecha de colocaci6n | Catéter curvo|:| Fecha de colocacién[

XI. DATOS RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO DE ELECCION DE LA MODALIDAD CONSERVADORA

35. Tipo de dialisis peritoneal crénica actual en la IPRESS

36. Tipo de catéter

37. Fecha de eleccién de la modalidad conservadora

38. Tipo de IPRESS que autoriza la modalidad conservadora
39. Motivo de eleccién de la terapia conservadora

XII. PERFIL BIOQUIMICO AL INGRESO DEL CASO INCIDENTE O AL MOMENTO DEL REGISTRO DEL CASO PREVALENTE (HEMODIALISIS O DIALISIS PERITONEAL O HDFC)

40, Urea (mg/dl)

41, Creatinina (mg/dl)

42. Hemaglobina Ingreso (g/dI)
43, Hemaglobina alta (g/d!)

4 Hematocrito (%)

45, Proteinas Totales (g/It)
46. Albamina (g/1t)

47, Fosfatasa Alcalina (UI/lt)*
48. PTH intacta (pg/ml)*

49, TGO (U/Lt)

50. TGP (U/Ltl)

51. Calcio (mg/dl)

52, Glicemia (mg/dl)

53. Fésforo (mg/dI)

54, Hierro sérico(ng/ml)*

55. Ferritina (ng/ml)*

55. Grupo Sanguineo Grupo AI:'

Valor
(Coincidir las unidades)

Grupo B|:| Grupo ABI:I Grupo 0:'

Fecha de exdmen

Rh Positivo |:]

Fecha de examen

*Opcional en pacientes incidentes

Rh Negativol—:l




X. EXAMENES BIOQUIMICOS DURANTE EL SEGUIMIENTO (Vélido para hemodidlisis crénica, HDFC, dialisis peritoneal crénica ambulatoria o DPA)

Valor

Registro Mensual (Coincidair unidades) Fecha de Examen
24, Hemoglobina (g/d!)
25. Urea (mg/dl)
26. Hematocrito {%)
27. Glicemia (mg/dl)*
28. Creatinina (mg/dl)
29. Calcio (mg/dl)
30. Fosforo {mg/dl)

* Registrar solo en pacientes en Didlisis Peritoneal Crénica
Registro Trimestral
31.Fosfatasa Alcalina (UI/It)
32.Proteinas Totales (g/It)
33.Albamina (g/It)
34.TGO (U/Lt)
35.TGP (AST (U/Lt)
36.PTH Intacta (pg/ml)
37.Hierro sérico {(mg/dl)
38.Ferritina (mg/dl)

XI. VIGILANCIA DE INFECCIONES (Registro semestral y anual para hemedialisis crénica y HDFC, solo anual para diélisis peritoneal crénica)

Resultados
Registro Semestral No Reactivo Reactivo Fecha de Examen

39.Serologia Hepatitis C
40.Serologia Hepatitis B
41.Anti Core (HB)

42 .5ifilis
43.Anticuerpos AntiHB (Ul/ml)* 510 Ul/m|| <10 Ul/ml | |

* Pacientes no protegidos

Registro Anual "
44 .Serologia VIH | | | 1 l I

45.Anticuerpos AntiHB (Ul/ml}* >10 Ul/ml ‘ <10 Ul/m|| ] | |

*Pacientes protegidos

XIl. ADECUACION DE HEMODIALISIS CRONICA O HDFC DURANTE EL SEGUIMIENTO

Registro Mensual Valor (Coincidir unidades) Fecha de Examen
46, Kt/V urea

47.1CP*
48. TRU**

Registro Semestral
49. FRR*** [ | —l

Xlil. ADECUACION DE DIALISIS PERITONEAL CRONICA AMBULATORIA Y DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA DURANTE EL SEGUIMIENTO
Registro Mensual Valor (Coincidir unidades) Fecha de Examen
50.Kt/V urea total semanal

[
51.IcP* |.
[

52.CICr total semanal****
Registro Semestral
53. FRR*** [

|
54, TEP***** AItol:I Medio alto I:l Medio bajo I:l Bajo |:| No Evaluado l:l Fecha| ]

XIV. CONDICION FINAL DEL PACIENTE EN EL SEGUIMIENTO (registrar estos datos solo cuando ocurre estos eventos)

55. Fallecimiento  Fecha | Causa [

56. Abandono del Programa Fecha|

57. Transferido Fecha | | Lugar |
58. Cambio de Modalidad Fecha |
59. Nueva Modalidad de Terapia de Reemplazo Renal

DPCAl —IDPAI | Fecha| | Causa | |
Hemodialisis Crénica I:] Fecha| | Causa | ‘
Hemodiafiltracidn Cranica |:] Fecha | | Causa [ ]
Trasplante Renal [____] Fecha | |

Manejo Conservador [ |  Fecha I |Causa |

* Indice del Catabolismo Proteico **tasa de Reduccion de la Urea ***Funcidn Renal Residual ****Clereance de creatinina total semanal *****Test de Equilibrio Peritoneal




FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA EN SALUD PUBLICA DEL RIESGO DE EXPOSICION E
INTOXICACION POR PLAGUICIDAS

_ Fecha de conocimiento a nivel local Fecha_de notif ic?cién Focha de vestigacin FFecha ‘de Notificiacién ala Fecha de Noﬁficécién
Codigo de ldentificacion del Establecimiente DISA/DIRESA Nacional
| A ) A A l R S S I / I
| DATOS GENERALES
Nomore del establecimiento: o =
DIRESAJOISA ... Red Lo Microred..........oooooii
Ubicacion: localidad Distrito Provincia Departamento __
Captado: Servicio Emergencia ... S. Hospitalizacion ............................... Consulta Externa ...................... Otros...............
Notificacion Regular [ ] Busqueda Activa{ | Situacion de Riesgo [ ] Investigacion de Brote [ ] Otros
I.  DATOS DEL PACIENTE
Nombres: Apelidos:
Fecha de Nacimiento: ... [, foviiian, Lugar de Nacimiento:
Fdad: Afios () Mases () Sexo: M[ ] F[ ] DNL. e Frrbarazada: Si[ ] No[ ]
Grado de instruccion: Inicial [ | Primaria [ ] Sccundaria [ ] Superior [ ] Sininstruccion [ ]
Seguro: SIS[ ] IsSalud| ] CIros: .o Ceupacién: ...
PROCEDENCIA DATOS DEL DOMICILIO ACTUAL
Departamento Provincia Distrite
l.ocalidad o Centro Poblado Telefono/Célular

Referencia para localizar (iglesia, fundo, establecimiento comercial, vecines, jefe o patron, lugar de trabajo, cte

Einia: Mestizo [ ] Afrodescendiente | Andino|[ ] Indigena Amazénico [ ]

Procedencia Habitual: Urbana[ ] Urbana marginal|[ ]

Asiatico descendiente | ]

Rural Campesina [ ]

Ctros

Campamento [ ]

lil. FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO
3.1 Fecha de la intoxicacion . / 32.Hora . AM [ 1] PM[ ]
3.3 lugar de ocurrencia de la Intoxicacion: 1.Casa[ | 2. Pscuela ] 3. Trabajo[ ]
4. Especificar el lugar de trabajo......................... 5. Otros (especificar) .o
3.4 Ubicacion en donde se intoxicod:
DIRECCION Localidad / Caserio / Anexo Distrito Provincia
3.5 Alimentos involucrados en la EXPOSICION (ESPECIICAN:. ......oo e e
-
3.6 TTipo de producto 1. Paguicida [ ] 2.Qfros (especificar)
3.7 Nombre delproducto: L 3.8.Concentracion ... 3.9.Presentacion ...

3.10 Cantidad utilizada: 3.11. Donde lo obtuvo

3.12. Circuntancia de Intoxicacion: 1. Laboral[ ] 2. Accidental No Laboral [ ]

4. Provecada (Intento de homicidio) [ ]

3.13 Actividad que realizaba en el momento de la bxposicion/intoxicacion (Lija una o sics multiple):

1. Produccion-Formulacion-Sintesis [ 1 2. Almacenamicnto/Distrioucion/t xpendio
4. Uso on Salud Publica [ ] 5. Mantenimiento de Lquipo

7. Uso domiciliario [ 8. Uso veterinario

10. Mancjo de plaguicidas sin proteccion [ 1] 11. Mezcla - Recarga

13. Otros (especificar)

(Afios), (Meses), (Dias), (Horas), (Minutos)

3. Voluntaria {Intencional Suicida) { ]

6. Desconccida | ]

[ 3. Uso Agricola [ ]
[ ] 8. Uso humano [ ]
[ ] 9. Reentrada en cultive [ ]
[ 1] 12. Transporte [ ]

14. Realiza buenas practicas en ¢! mangjo de plaguicidas 1 Si{ ) 2. No ()

V. ViA DEEXPOSICION 1. Oral[ ] 2 Pel[ ] 3. Mucosas - Ocular- Otras [ ]

4. Respiratoria[ ] 5. Desconocida | ]




V. CUADROCLINCO:Fechade consulta: .o Joiii Do Iniciode Sintomas ... o I SE j

Sistémico: [ ] Si[1] No[2]

1. Nuseas [ ] 2 Vamites [ ] 3 DdorAbdominal [ ] 4, Incontinencia de esfinteres [ ] 5Cfdea [ ]
6. Oarreas [ 1] 7. Mosis [ ] 8 Sudoracion [ ] 9. Terrblor de manos y ofras partes [ ] 10Qancsis [ ]
11. Mdriesis [ ] 12 Mareos [ 1 13 Bradicardia [ ] 14, Trastorno de la conciencia [ 1 15.DOsrea [ ]
16, Corvulsiones [ ] 17 Polprea [ ] 18 RashDémrico [ ] 19, Sbilancias [

20. Debilidad rruscular en mierrbros inferiores [ 1 21 Debiidad miscuos proximele:[ ] 22 Insuficienciarespiratoria [ ]
DB OIS - oe e oo ee oot ee et 24. Nb preserto sintorras [ ]

25 Tipo de Intoxicacion 1. Level[ ] 2 Moderada [ ] 3. Gave [ ]

VI. ANTECEENTES:

6.1 Intoxicaciores anteriores: 1. Si[ ] 2.N°Veces ......... N[ ] 6.2. Fecha: ...... food. 6.3 ugar: 1. Casa( ) 2 Escudla ( )

3, Trabajp ( ) 4. Otros (ESPECHIGAT) ( ..voemvrsrr s eem oot s ) 5. Observaciones:

6.4. Causa(s) 1. Laboral { ) 2 Accidental No Laboral ( ) 3. Voluntario (intencional) () 4. Provocado (Homicidio) () 5. Otros.....ooeen

ViI. EXAMENES TOXICOLOGICOS: Norrbre del Ja0OTEONIO  +ovveceeemne e Se toro muestra: 1.8 1 2MNo[ ]
Tipo de rruestra: 1. Sagre[ ] 20 (1 ST TUTT T U O P U PP TP PP PR TIPS Fechade foradermuestras ... [,
Fecha de envio de laboratorio e Fecha de recepcion de laboratorio e
Test de Qolinesterasa: 181 ] 2.No[ ] Resultado: .......cooooeeins % e Lt MEODO oo
Otros examenes de Aaguicidas: 1.8 ] 2N ] Indicue GUEL oo L 814 o1 Y UUTUU TP PP PPPPRRP PP
Fecha del tkimp examen ccupacional........ foo Lo

VIl Destino del intoxicado 1. Anbulatorio [ ]2 Brergencia [ ] 3. tospitalizado] ]  Fechai...... oo I 3.1. Servicio (especificar)...........

4. Sucasa {1 5. Trabgjo [ 1 6 Medcolega (falecido) [ ]

IX. Tratamiento recibido:

Oral i DOSIS.  voeeeeeiiiea Parenteral ... DXOSIS oo e e e e
ATTHOOIO e e eeeae et eme e et s EUALACION OB SECUBIES  1vover e iame oo scs s
X Bwolucién del intoxicado 1. Recuperado [ 1 2 Transferido [ ] 3 Ata Fecha ... T oo
4 Fallecido [ ] 4.1, Fechadedefuncion ... fo. o, Causabasica delameerte (QE10) e

X. Diagnéstico Final

1. Corffirracion clinico- epidemiolégica [ 1] 2. Confirecion por laboratorio 1.8 [ 1 2. No[ ]
3. Descartado 1] 4 OIOS ..o

XIi. Fecha del periodo de lainvestigacion ... - Joviieie S oo

XL Nombre gl IMVESHGAGOr oo |18 01- WUURURU ORI PR
Medico[ | Bfermeral | Qtros (especif) .o o TEEfONO oo Calular ..o

Centro MNacional de Epidemiologia, Prevencién y Contro! de Enfermedades - MINSA - Lima - Peru

Correo: notificacion@dge.gob.pe  co mputo@dge.gob.pe




ﬁ Ministerio VIGILANCIA CENTINELA DEL INTENTO SUICIDA
gy Erformedades FICHA DE REGISTRO

Cédige Unico de Ficha
|. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

RED/DISA/DIRESA/GERESA | GERESA CUSCO | Establecimiento de saa [ HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO |

Nivel de atencién [ 1-1 |

Fecha de notificacién:

Fecha de atenci6n l ‘

Il. DATOS DEL PACIENTE

|| || £} |

1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 2.N° H. Clinica

3. Fecha de Nacimiento | 4. Teléfono | ' 5. Celular (apoderado) |_ I 6. N° DNI I

7. Direccion Actual | I 8. Departamento l:
9. Provincia | 10. pistrito | 11 Edaa[___ 12 sexo F_IM[] 13 segurodesalud:Si( ) No( ) 14.Tipode sequro[ |

15. ¢Recibe apoyo de alguna de las siguientes personas? Padres l:l HermanosD Parejalj Abandono Social |:| Otros I:] Especiﬂcar| I
16. Grado de Instruccion: ~ Sin instruccién |:] Primaria |:| Secundarialzl UniversitarioD Técnico |___| 17. Ocupacion |

18. Gestante: SiD No I:I Edad Gestacional 19. Puérpera  Si EI NOD Semanas Postparto

Il. ANTECEDENTES

1. Antecedente de intento suicida: Nunca |:| Una Vez [:] Dos Veces |:] Mas de dos veces |:]

2. Edad del paciente en su primer intento suicida

3. Nimero de intentos en el presente afio:

4. Tratamiento psicolégico / psiquiatrico previo alf los intento (s) si_] no[]

IV. CARACTERISTICAS DEL EVENTO ACTUAL
1. Motivo (s) del Intento

a. Problemas con su pareja o conyuge D e. Problemas con otros parientes |:| i. Experiencia violenta, inesperada o traumatica I:l
b. Problemas con sus padres l:l f. Problemas econdmicos I:l Especificar:

¢. Problemas con sus hijos D g. Por problemas con su salud fisica I:I j. Otro I:I Especificar;

d. Problemas con sus pares [:I h. Par problemas en su salud mental D k. Sin motivo aparente EI

2. Planificacion del intento: i |:| No I:l 3. Uso de sustancias psicoactivas No|:| AIcohoI|:] Marihuana|:| PBC El Clorhidrato de cocaina D Otro |:|
4. Medio utilizado:

Ingesta de plaguicidas y 6rganos fosforados (raticidas, carbamatos, etc) I:I Suspension (ahorcamiento) I:' Ingesta de alimentos El
Arma blanca (hoja de afeitar, vidrio, tijera, cuchillo) |:] Arma de fuego (pistola, revélver) I:I Corrosivo (acido muridtico, desinfectante, lejia) |:|
Lanzamiento al vacio L—_I Otro I:I Especificar:

5. Caso procedente de Comunidad Indigena Amazonica: Si |:| No |:|

6. Etnia Amazénica

Ashaninka D Awajtin [ ] Shipibo-Konibo [:| Yanesha[ | Oto[ ] Especificar:
V. DIAGNOSTICO ACTUAL
1. Diagnostico Psiquiatrico

Ninguno D Episodio depresivo I:] Esquizofrenia [:l Alcoholismo |:| Transtorno de la personalidadlzl Transtorno depresivo recurrente D Otros |:| Especificar:

2. Diagnéstico de otra enfermedad médica

Ninguno [ ] TBC ] viH/siDA [] Cancer [_] otros[_] Especificar:
3. Tipo de violencia

Ninguna D Fisico I:I Sexual |:| Psicolégicolzl Negligencia I:l
4. Condicion final de la atencién actual

Alta El Alta voluntaria o fuga D Referido |:] Especificar nombre del EESS: Hospitalizado El FalIecidoEI

VI. SEGUIMIENTO (3 meses)
1. DISPOSICION TERAPEUTICA
a. Numero de sesiones por tipo de intervencién recibida

Consulta médica () Intervencion individual () Intervencion familiar ()
Consuita psicologica () Psicoterapia individual { ) Visita familiar integral ()
b. Completo nimero minimo de sesiones indicadas por personal de salud Si D NOD

2. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS

Realiza actividades Personal/familiares: Totalmente |:| Parcialmente EI

Realiza actividades labores y/o estudiantiles: Totalmente D Parcialmente |:|

Realiza actividades sociales Totalmente D Parciaimente |:| Minima o ninguna I:]
3. EVOLUCION

Favorable I:I Desfavorable sin repeticion de intento suicida |:] Alta EI Desfavorable con repeticion de intento suicida ,___I Abandono de tratamiento |:] Pérdida de Seguimiento |:]

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA
LA FICHA DE REGISTRO




VIGILANCIA CENTINELA DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO Y GRAVE

go s Ministerio
de Salud |

FICHA DE REGISTRO

Cadigo (nico de Ficha Fecha de notificacién:
|. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

RED/DISA/DIRESA/GERESA | GERESA CUSCO | Establecimiento de Salud I HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO |

Nivel de atencion ' 111-1 | Fecha de atencion I ‘
li. DATOS DEL PACIENTE

| I | | |
1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 2. N° H. Clinica
3. Fecha de Nacimiento | 4.Teiéfono| | 5. Celuiar (apoderado) | 6.neDnI[ |
7. Direccién Actual_l J 8. Depar‘tamento[ |

9. Provincia | 10. Distrito| 1.Edad[  ]12.Sexo F[__| M[_] 13.Segurodesalud: Si( )No( ) 14.Tipo de Seguro |:|
15. ¢ Recibe apoyo de alguna de las siguientes personas? Padres |:| Hermanos D Pareja D Abandono SocialD Otros D Especificar I

16. Grado de Instruccion  Sin instrucci()nD PrimariaD Secundaria[l Universitario[l TécnicoD 17. Ocupacién | |

18. Gestante:  Si I:l No I:I Edad Gestacional 19. Puérpera Si |:| No El Semanas Postpartol

lil. DATOS DEL EVENTO
1. Criterios diagnésticos

Animo deprimido la mayor parte del dia y casi todos los dias () Pérdida de energia ( ) Menoscabo del funcionamiento personal, social y laboral ()
Pérdida de interés en las cosas que antes le gustaban () Ideacién suicida () Intento suicida ()
2. DIAGNOSTICO:
ED moderado s/sintoma somatico F32.1 ( ) ED moderado c/sintoma somatico F32.1 ( )
ED grave sfsintomas psicoticos F32.2 () ED grave c/sintomas psicoticos F32.3 (]
IV. CONDICIONES DE RIESGO:
1. Comorbilidad Enfermedad cardiovascular ( ) Artritis/Artrosis () Asma ( ) VIH/SIDA ( ) TBC () Transtorno Neurolégico ( )
Cancer ( )
Transtorno Endocrinolégico ( ) Especifique: Transtorno Mental ( ) Especifique:

2. Antecedentes familiares:

Con Transtornos Depresivos ( ) Con Transtornos Mentales { ) Especifique:
3. Estresores Sociales:

Periodo de duelo ( ) Violencia: Escuela ( ) Laboral ( )  Familiar( ) Tipo de Violencia: Fisica ( ) Psicologica ( ) Sexual( ) Negligencia { )
V. SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO DE CASO A LOS 6 MESES SEGUIMIENTO DE CASO A LOS 2 ANOS
1. DISPOSICION TERAPEUTICA 1. DISPOSICION TERAPEUTICA
1.1. Cumplié con el tratamiento indicado: Si( ) No( ) 1.1. Cumplié con el tratamiento indicado: Si{ ) No( )
1.2. Cumplimiento del tratamiento farmacolégico: 1.2. Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico:
Regular { ) trregular ( ) Abandono ( ) Regular ( ) Irregular ( ) Abandono ( )
1.3. Numero de sesiones por tipo de intervencion: 1.3. Nimero de sesiones por tipo de intervencion:
Consulta médica { ) Intervencion individual { ) Consulta médica ( ) Intervenciéon individual { )
Intervencion familiar ( )  Psicoterapia individual { ) Intervencion familiar {( )  Psicoterapia individual ( )
Consulta psicolégica ( )  Visita familiar integral () Consulta psicolégica ( ) Visita familiar integral ()
1.4. ; Completé ntimero minimo de sesiones indicadas 1.4. ,Completé nimero minimo de sesiones indicadas
por personal de salud?:  Sf( ) No( ) por personal de salud?:  Si( ) No( )
2, CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS 2. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS
2.1. Realiza actividades Personal/ familiares: 2.1. Realiza actividades Personal/ familiares:
Totalmente [ Parcialmente [_] Totalmente [_] Parcialmente [
2.2. Realiza actividades laborales 2.2. Realiza actividades laborales
Totalmente [] Parcialmente [ ] Totalmente [ ] Parcialmente [__]
2.3. Realiza actividades sociales 2.3. Realiza actividades sociales
Totaimente [ ] Parcialmente [_| Totalmente [ ] Parcialmente []
3. EVOLUCION Favorable () Desfavorable ( ) 3. EVOLUCION Favorable () Desfavorable ( )
Alta () Abandono () Alta () Abandono ()
Pérdida de seguimiento { ) Pérdida de seguimiento ( )
4. CONDUCTA SUICIDA Ideacion suicida No( ) Si{ ) 4. CONDUCTA SUICIDA Ideacion suicida No( ) Si( )
Intento suicida No( ) Si( ) Intento suicida No( ) Si( )
N°deveces: Fecha del titmo Intento: .~~~ N° de veces:;_ Fecha del tltimo Intento:

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA
LA FICHA DE REGISTRO




VIGILANCIA CENTINELA DEL PRIMER EPISODIO PSICOTICO

CP Ministerio ._
de Salud

FICHA DE REGISTRO

Cadigo Unico de Ficha Fecha de notificacion:
|. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

RED/DISA/DIRESA/GERESA l GERESA CUSCO ' Establecimiento de Salud [ HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO

Nivel de atencién ‘ n-1 | Fecha de atencion | ]
II. DATOS DEL PACIENTE

1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES 2. N° H. Clinica
3. Fecha de Nacimiento I:] 4.Teléfono | I 5. Celular (apoderado) | ] 6. N° DNi L ]
7. Direccion Actual L | 8. Departamento [_ J

9. Provincia| | 10. Distrito L ] 11Edad ‘__—|12. SexoF [ |M[_] 13.Segurodesalud: Si( ) No( ) 14.Tipo de Seguro I:l

15. ¢ Recibe apoyo de alguna de las siguientes personas? Padres I:l Hermanos l:l Pareja D Abandono Social I:] Otros |:| Especiﬁcarl ]

16. Grado da Instruccion ~ Sin instrucciénD PrimariaD SecundariaD Universitario|:| Técnico |:| 17. Ocupacidn [ |

18. Gestante: SiEI Nol:] Edad Gestacional : 19. Puérpera Sil:l No|:| Semanas Postpano:]

Ill. ANTECEDENTES
1. Problemas perinatales Asfixia severa |:| Prematuridad D Infeccion D Caida brusca D Bajo peso al nacer |:|
2. Antecedente familiar con transtormos psiquiatricos o problemas psicosociales silC_]  No[] Especificar:
3.Tipo de Violencia: Ninguna[ ] Fisico [ ] Sexual [ Psicolégico[ ] Negligencia[ ]

4. Consumo de sustancias psicoactivas Alcohol[ ] ~ Tabaco[ |  Marihuana[_]  PBC[ ] Otro[ ] Especificar:

IV. CARACTERISTICAS DEL PRIMER EPISODIO PSICOTICO
1.Signo y sintomas presentes:

Sintomas negativos [_| Sintomas positivos [ Conducta suicida (Ideacién / Intento) [ | Conducta heteroagresiva (ideacion / Intento) [ |
2. Factores psicosociales

Problemas con los padres [ ] Problemas por bajo rendimiento en los estudios [ | Problemas en el trabajo [ ] Problemas econdmicos [_]
Problemas por separacién de padres [ ] Problemas con su salud fisica [_] Otro[_| Especificar:

V. SEGUIMIENTO (a los 8 meses)
1. Diagnéstico de Salud Mental - Comorbilidad
Esquizofrenia [ ]  Episodio Depresivo [_]  Transtomo de personalidad []  Abuso de sustancias [ Otros [ ] Especificar:

2. Disposicion Terapéutica

2.1 ¢Cumplié con el tratamiento indicado? Si[” |  No[_] 2.2. Tratamiento Farmacolégico Regular[ ] Irregular [ ] Abandono [_]
2.3. Nimero de sesiones por tipo de intervencion:

Consulta médica () Intervencién Individual { ) Intervencion familiar ()

Psicoterapia individual { ) Consulta psicolégica () Visita familiar integral ~ { )
2.4. ; Completd nimero minimo de sesiones indicadas por personal de salud si[_] No[_|

3. CAPACIDAD DE SUS FUNCIONES DIARIAS

Realiza actividades Personal/familiares: Totalmente [ | Parcialmente [_]
Realiza actividades labores: Totalmente [ | Parcialmente [_]
Realiza actividades sociales Totalmente [_] Parcialmente [
3. EVOLUCION
Favorable [__] Estacionaria [_| Desfavorable || Abandono del tratamiento [ | Ata [ ] Perdida de seguimiento ||

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL QUE LLENA
LA FICHA DE REGISTRO




FORMATO DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE DEFUNCIONES POR INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA Y/O NEUMONIA EN MAYORES DE 60 ANOS

Ministerio
de Salud

|.- Datos generales establecimiento notificante

1. Establecimiento de salud: ) ) ) =
2. Codigo RENAES: ) ) . _ 3.Fechade llenado de datos: / /

Il.- Identificacién de la Pers_o;a Adulto (a} Mayar fallecido ii

4, Nombresy apellidos: o
5. Sexo: Masculino E] Femenino D

7.Ne de_historia clinica:

6. Edad: Afios 8. N° DNI/CE/Pasaporte: o
9. Fecha de nacimiento:___/__ /_____ 10. Nacionalidad : _
11. Raza: Etnias:
Asidtico descendiente B Mestizo l:] Andino [:] Indigena amazénico [:]
Afrodescendiente Otro, especificar: Otro, especificar: e
12. Direccién {donde vivia habitualmente): Departamento: _____ Provincia: ——___ Distrito:__ o
Tipo de via: o o Nombre de la via: o =
Agrupamiento urbano/rural: Nombre del agrupamiento urbano/rural: o o
Manzana: Block: - Interior: __ Kilometro: Lote:
Referencia: R — - o o o
Ili.- Datos de la defuncién
13:Fecha de defuncion: ___ / / 16. Lugar de ocurrencia de la defuncién:
14. Hora de defuncién: ~ _ /  / Casa
15. Lugar de defuncion: Casa de reposo { residencia,albergue, asilo,etc)
Departamento: Hospital o Clinica con permanencia mas de 24 hrs
Provincia: — Hospital o Clinica con permanencia menos de 24 hrs
Distrito o Centro de Salud |:] Puesto de Salud
Otro: o _
IV.- Datos sobre atencién y acceso a servicios de salud
17. Fecha de inicio de enfermedad respiratoria: _ /  / 18. Fecha de primera atencién: __ /  /
19. Quién cuidaba habitualmente a |a Persona Adulta Mayor?
Esposo(a) Otro familiar Otro: E] = )
Hijo(a) Nadie Cuidador (Técnica de Enfermeria o Lic. Enfermeria) [____]
20. Funcionalidad:*  Independiente [ ] Dependiente Parcial [ | Dependiente Total [ |
21. Antecedentes de Comorbilidades:
Desorden Cerebrovascular TBC Enf. Cardiacas Adelgazado
Corticoterapia Crénica Asma Enf. Hepaticas Anemia
- Insuficiencia Renal Crénica Neoplasia Parkinson Obesidad
Diabetes Mellitus Fibrosis Pulmonar Demencia
Bronquiectasia EPOC Portador de Sonda Nasogédstrica o Gastrostomia D
22. Se atendia regularmente sus comorbilidades: Si |:] No [:] (si la respuesta es Si, llene el item 23)
23. Dénde se atendia regularmente:
Puesto de salud Hospital Farmacia / botica Otro: o
Centro de salud - B Clinica privada Curandero E
24, A que establecimiento acudio en primer lugar:
Puesto de salud Hospital Farmacia / botica Otro: N
Centro de salud B Clinica privada Curandero E
25. Por la gravedad fe indicaron la transferencia a otro establecim Si [:] No|:]
Acepté la transferencia:  Si [:] NOD Fechadelatransferencia: _ / /  Hora:
26. Tipo de aseguramiento:
Sis Fuerzas Armadas y Policiales No tenia seguro [:]
EsSalud Privado Otro:__
27. Pertenecia a algun programa social:  Pensién 65 Vaso de leche [:] Otro: o
28. Vacunas

Influenza: Fecha de ultima dosis: / / COVID-19: [:l Fecha de tltima dosis: / /
Neumococo: Fecha de ukltima dosis: / /

V.- Atencidn hospitalaria (Solo si llego a estar internado en el hospital):

29. Fecha de ingreso a emergencia: / /___ Hora: 31. Diagnosticos de ingreso:
30. Fecha de ingreso a hospitalizacién: / / Hora: ___ .

Vi.- Diagnésticos finales (seguin Certificado de Defuncién o investigacién de caso)

32. Causa terminal:
33. Causa intermedia:
34, Causa basica:

VII. Investigador

35. Persona que llena la ficha:
36. Firmay sello: B

Funcionalidad.- Es la capacidad de la PAM de mantener su estado fisico y mental que le permitan desarrollar independientemente las actividades bdsicas para
su vida diaria.

(*

Independiente. - es el adulto mayor con capacidad alta y estable para realizar sus actividades basicas de la vida diaria {bafiarse, vestirse, alimentarse,
contener esfinteres. deambulacidn. v actividades fuera del domicilio}

Dependiente Parcial. - es el adulto mayor con deterioro de fa capacidad funcional, limitacién para alguna de las actividades basicas de la vida diaria
Depcndiente Total. - es el adulto mayor con pérdida considerable de su capacidad funcional que necesita ayuda total para realizar las actividades basicas de la
vida diaria.




.-*é‘x
'y a Winistetio
deé Salud

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD
MANO, PIE, BOCA (EMPB)

¥ Definicién de caso probable: todo menor que presente fiebre, malestar

oral, asi como la presencia de lesiones vesiculares en palmas y plantas.
v Definicién de caso confirmado: En los casos presentados, la confirmacién se realiza mediante diagnéstico clinico, sin embargo, se podra realizar
la toma de muestra de heces para la identificacion de enterovirus ¥ su posterior tipificacion a fin de definir el agente causal del brote.

general adinofagia, y al examen fisico presencia de tlceras en la mucosa

Fecha dé hotificacion

g echa de holiTicacion del brote
Fecha de Investigacién fechade notlffcaaon EESS Red/Microred a Direccién de |Diraccién de Salud al SIEpi brotes
Red/Microred & —
. A S A A S A -/ 7
[. DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION

1. GERESA/DIRESA/DIRIS: 2.SE: | '

3. EESS: 4.Inst. Adm: [ ]MINsA [ JEssalud
5. Lugar DInstitucional DComunidad DFFAA/Sanidad DPrivado
iI. DATOS DEL PACIENTE

6. Apellidos y nombres:

7. N° Celular:

8. Fecha de nacimiento:

10. Sexo: D Masculino

12. Domicilio actual;

DFemenino

9. Edad:
11. N° DNI/CE/Pasaporte:

[ Jade

l:]Mes

E] Dia

13. Nacionalidad:

14. Departamento:

16. Provincia:

15. Distrito:

17. Localidad:

HL LUGAR PROBABLE DE INFECCION

18. Direccidn:

19. Departamenta:

21. Provincia:

20. Distrito:

22, Localidad:

¢En las ultimos 10 das estuvo en contacto con otro caso de EMPB? (Si) (No) {Ignorado)
Donde Nombre del lugar Direccién
.-'Esa ) =
Nido/guarderia

Instituciones educativas®

Otros (especificar)

* Inicial, primaria o secundaria

23 Casos similares en casa

s No [ ]

24. Ndmero de casos:

IV. CUADRO CLINICO:

25, Fecha de inicio de sintomas:

29. Signos / sintomas

[]
[]

Malestar general

Ulceras orales

27. Fecha de inicio de fiebre: _ / /__

-/

Lesiones maculopapulares/vesiculares palmas

Lesiones maculopapulares/vesiculares plantas

26. Tipo de lesion dérmica; macula(

28. Temperatura: __°C

[]
[]

) papula( )vesiculAa( ) costra( )

Odinofagia [:l

Otros;

VL LABORATORIO (El diagnéstico es CLINICO),

Sélo en situaciones de brote en poblaciones cerradas se sugiere tomar muestra de heces al 10% de los casos.

Tipo de Fecha de obtencién de | Fecha envio EE.SS, Red/ Fecha envio Fecha emisién resultado Resultado
muestra muestra Microred Red/Microred a LRR LRR
Heces I/ /_ A A Y S
VII. OBSERVACIONES
VIIL INVESTIGADOR

30. Teléfono:

28. Persona que investiga el caso:

29, Cargo:_

Firm-a y.Sello
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FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD (IAAS)

l.- DATOS DEL PACIENTE

+ 1.1, Historfa Clinica/DNI/Autogenerado:

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
OFICINA DE INTELIGENCIA SANITARIA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

1.3. Sexo:
1.2, Apellidos y Nombres: 1.5, Edad: 1.6 Peso (Neonato):
1.4, Fecha de Nacimiento: 1.8. Sala:
1.7. Servicio: ‘ 1.10. Fecha de ingreso al serviclo:
1.8, Fecha deingreso a la IPRESS: 1.12. Condicidn de egreso:
1.11. Fecha de egreso al servicio:
1.13, Dlagndstico Médico de Ingreso

S———

Hi.- DATOS DE LA INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION EN SALUD

2.1. Tipo de 1AAS:
2.3. Criterio de definicién de caso:

lil.- FACTOR DE RIESGO ASOCIADO

2.1. Dispositive médica:

—_—

3.4. Procedimiento médico:

3.6, Nombre de cirugia:

3.8. Fecha de cirugia;
3.9, Clase de herlda:
3.11. Implante:

V.- AGENTE AISLADO PARA LAS IAAS

4.1. Tipo de cultivo:

4.3, Microorganismo 1:

Antimicroblanos

]i CIE.10
I
| e

2.2. Fecha de IAAS:
2.4, ITS secundaria al IAAS:

3.2. Fecha de instalacién:
3.3, Fecha de retiro:

3.5. Fecha de procedimiento;

3.7. Tipo de cirugfa;
3.8. Duracion de cirugfa (min):

3.10. Clase de ASA:
3.12. Indice de riesgo - 15Q:

4.2, Fecha de extraccidn de Ja muestra:

Pérfil de Sensibilidad

Cefrazidime

Cefen!

Sensible

Resistente

_L Intermedio

Cefrlaxona

Clprofloxacina

Meropenem

Amplcllina/Sulbactam

Cefotaxima

Azxtreonam
Cefuroxima

—+—
_______!_____ -

Ticarcilina/Acido Clavulanico

Imlpenem

Piperacilina/Taxobactam

Cefepime

" Gentamicina

Amlkacina

Sultaperazona/Sulfametoxazol

Acldo Nallxidico

Norfloxaclno

Oxacllina

Vancomicina

Eritromicina

Limexolid

Produccion de BLEE

Otro mecanismo de resisten cia, especificar
e e




HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

Lmpecsinnes ﬂvoaacuﬁcm o Lo Hensess,
CASOS DE |

Seveip: de La Satrid @:7},@55):

Historia Clinica:

' iinec | PESOAL | DIAGNOSTICO AL | FECHA DE FECHADE
]7 CAMA TNOMBRES YAPE_L”DOS _INGRESO ﬂ{ _ INGRESO _ INGRESO _[ FALLECIMIENTO |
- — .
’ IPODEPARTO _OTROS FACTORES DE RIESGO AL _INGRESO _ B ‘
B _— - . N |
EVIDENCIAS

FECHA DE INGRESO ) I
’ CRITERIO 1 DIAS DE ESTANCIA B
| _I_cCUM_PLE_ CRITERIO 17

_FACTORDERIESGO | PERIODO DE EXPOSICION

| ) éCUMPLE CRITERIO 22 | _ |

| CLINICA T _ FECHA

HALLAZGOS
CLINICOS |

CRITERIO 3 o= == R

HALLAZGOS DF : —e
LABORATORIO ——

L o t,CUMPLE CRITERIO 3?




T I

" FIEBRE AMARILLA
FICHA DE INVESTIGACION CLINICO #

EPIDEMIOL OGICA.

S ﬂ

renal; procedente o residente de zona endémica de fiebre amarilla,

Caso probable: Todo caso que inicia cuadro clinico, con fiebre de inicio agudo, seguido por ictericia dentro de las dos
semanas de iniciado los primeros sintomas. Puede presentar manifestaciones hemorragicas o signos de insuficiencia

COGIGO | Fecha conocimiento local ‘ Fecha investigacion ] Fecha conocimiento DISA |

ional
| \ J naciona
L _DATOS GENERALES | =
DIRESA Fecha de notificacién: R /
Nombre del EE.SS. - _ Tipo: Hospital [ ] C.S. [1PS.[]
RED - MINSA[ ] EsSalud[ ] PNP [1 FAAT]
Notificacién: pasiva |___| Activa D Priv.-[1 OTRO[]

Fecha conocimiento

‘ ll. DATOS DEL PACIENTE

Nombres : - Apelliidos:

Fecha de nacimiento: R / Sexo: M[ ] F[ ] DNI:

Ocupacién: Teléfono : Estado civil:.
DATOS DEL DOMICILIO E NOMBRE DE ZONA/ Via
DEPARTAMENTO E
PROVINCIA = __| INT/DEP/LOTE
DISTRITO ! Namero /Km./Mz.

Referencia para localizar (Iglesia, fundo, establecimiento comercial, persona, contratante, efc)

ll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
Tiempo que reside en zona de selva aros [:J meses ,:]

Sireside menos de 6 meses R ——————

DEPARTAMENTO _ ‘

PROVINCIA - NOMERE DE ZONA

DISTRITO L - ‘ N' lote

TIPO DE ZONA Nimero /Km./Mz. o
e OO S
Listado de localidades que el paciente visité en los Gltimos 10 dias
Localidad _del al
Localidad o ___del al

Hubo casos reportados / notificados en los ultimos 10 dias

A.-En los lugares visitados per el paciente | D NO B IGN D C.- Ensucasa SID
B.- En su comunidad I D NO D IGN

D.-Epizootias_ ~___ §| QNOQ

‘Viajé los dltimos 6 méses? SI I:I NO l___l

Cuantas personas viven en su casa

NODIGND

Departamento: ___Provincia: ___Distrito; ___ lLocalidad
Departamento; Provincia: Distrito: Localidad
‘D_epa@meﬂo:__ —_ Provincia: — - _Distn_'to:: T Eca@ad__
' IV. CUADRO CLINICO

.. . Sintomas y signos S| NO IGN FECHA Sintomas y signos SI NO |
Fiebre L1 11 11 Y R | Hipertensién [T 11
Iteigia [ ][] [] 7 /__ Olguia [ ] []
Pulsolento en relaciénalafieore [ 1 [ ] [ ] / /__ Proteinuria [1 1]
Hemorragia nasal [T 11 11 / / Coluria [] []
Melena / Hematemesis [T 11 [] / / Hepatomegalia [1 [1]
Petequias [T 1) 11 ] /I

Diarreas L1 01 1] ! /_

,
|
|
\

/ —
7

/
/
/

/ / I

\H

—_— ]



'HOSPITALIZACION

SI‘[:] NO D FECHA / /

Hospitat

| Tiempo de Enfermedad al momento de hospitalizacion
Tiempo en ser trasladado al hospital desde su domicilio

Diagnéstico de Ingreso: 1

H.C.

__(endias)
Horas

=

2

DESCARTADO [ |

B ANATOMIA PATOLOGICA
C CLINICA

Dx de Descarte

Evoluc_:_ién: ) -
Condicion de Egreso Alta/ Recuperado | | Fallecido [_[
Dx Necroscopia  SI D NO D
Fecha / / Dx macrascopico
Dx microscépico
B - _ ~ Fecha /__ /
V. ANTECEDENTE DE VACUNA ANTIAMARILICA (Documentado con camé /HIS MINSA)
Vacunada SID NO D IGNL__J 4EN qué establecimientos de salud fue vacunado _
N° dosis recibidas _ Fecha (Gltima dosis)  / /
VI LABORATORIO [Para ser llenado por el laboratorio]
Laboratorio que recepciona ) Fecha / /
Tipo de muestra Adecuada D Inadecuada [ ]
Si no es adecuada, especificar: . -
VI MUESTRA | FECHADETOMA | FECHADEENVIO | PRUEBA REALIZADA RESULTADOS
Blopsa [ 77 [y ]
| Serologia _ 1 / R
Higado / / / / N
Cultvos |/ /[ 4 71 ] _ = |
VIIl. CLASIFICACION FINAL Fecha / /
Fiebre Amarilla: CONFIRMADO | | POR: A LABORATORIO st [ ] No[]

s [

st [J

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE

| Cargo

Firma

Direccién General de Epidemiologia - MINSA
Correo: notificacion@dge.gob.pe  Telefax 01- 6314500
Daniel Olaechea 199 Jesus Maria Lima 11

INFOSALUD 0800-10828
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FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD DE CARRION

L DATOS GENERALES DE LA NOTFICACION
| =
4. GERESADRESADIRIS: | l 5, icro Red: 6. EESS: ] ]
7. institudion de salld: MNSA D EsSalud D Saridad PNP E Sarnidad FA D Privados E Ot ]
1. DATOS DEL PACIENTE
B.H.ClficaN: | J 9, Teléfono/Cekiar del paciente: |_ ] 10, Fecha de: Nacimiento: I::l:
| ‘ = 1 -
11. Apelldo Patemo Apeiido Matemo
12, DNIPasaparte: ] 13,Edad (afos). | | 14, Génem:
15, Ocupacién; 16, Etnia®: Mestizo Afro descendiento rdigona amazsnico [ ]
Andinc Descendiente asidtico Otro: Pueblo indigera
*Var detalle del fink :
= — . . hitps:#fdpi cutura gob.pefpusbios-
17. Gestante: Sl {NO Edad gestacional: r N° samanas:[:
18. Domicilio: _ S
i_' S
| Departamento =  Providia - Distrito -  Localdad

19. Direccién de residencia aciuat l

; — | e e [w]

20.1ipo de via: Alameda D Awenida E Cale l: Jingn [: Pasaje D Nombre: l__ ) 1
21.Agnpam|an|uHumanu:|: _j Asociacién [:] Urbarizaclén [: Otros E Nombre: [j - _ ) t]
22. Marzana; E 23.Blcck:D 24, hnterior: D 25.Km I:] 26l ote: D 27. Nimero de puerta; [— T

H. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
28. Lugar donda permanscié los Glimos 14 dias:

L [ [ | ]

Departamento Provincia

—

Localidad

29, Autdctonio: :] Importado Nacional: :] Extranjero; E] Andino rural: :] Selva nural; I:] ‘
30. 4 Hay presencia dal mosquilo "Utira” o "marta blanca®?: 31. ;Ha tenido artes la E. Camion?: 32. 4 Otras personas en su bcalidad, enfarmaron de E, Carmién?:
i Cudnda enferma? [E: 33, £ Ofras personas en su domicifo, erfermaren de E, Camién?:

| 34, Han realizado rociamiento en su vivienda?: [ 5| NO ] 35. LRecibl6 antiblético?: Fecha: [::D Nombre del antibisti
‘ 36, Matarial vivienda {especificar): Adoke E Enlucido D Ofras especificar. L |

V. CUADRO CLINICO
37. Enfermedad de Camitn Aguda (ECA):

38. Enfamedad de Carritn Aguda Grave {ECAG).

38. Enfermedad de Canmién Enptva (ECE):
Slgnos y sintomas:
Asintomatico: a - o i - Fomma miliar
Sintomético: Fecha de inicio de sintomas [ I Ancmig severa 8l NO Conclencia allerada 8l Forma mulr
Sensacién de fiebre: c Paricarditis st NO Trastormo neurnligico | g Forma nodular
Antecederts de fiebre: Anasarca s | N Edema agudo s
=l = pulmonar |
. - - Disfunclén orgénica o
Cefakes Insuficiencia cardiaca 8l NO muliorgénica a si 40, Sospecha de otra Bartonelia
Mialgia (dolor muscular) Distension abdominal 81 NO Taquicardia 8l Inflamacién de ganglios [:
Artralgla (dolor de articulaciones) Hemonagia digestiva sl NO Taquipnea Sl
..Palidez (poco frecuente y tardio) Purpuna coagubpatia 5] NO 41. Coinfeccian: Ley
Anemia (poco frecuents y lardio) Deteriora glinico a pesa i s NO Riketsiocis
V. HOSPITALIZACION

46. Tipo de seguro: | 47, Referido: 48. Referancla de origan: z Fecha de referencia: ::D

VL GIAGNOSTICO DE LABORATORIO PARA ENFERMEDAD DE CARRION. lindlcar pesitividad o reactividad)

42. Hospitalizado; 43. Fecha de hospitalizacion; [:E: 44. N* Historia clinjca; D 45. Nombre dol Hospital o EEES: I _J

48. Muestra .
Fecha de toma Fecha de resullago Frofis sanguinco ELISA gM ELISA kG FligM

FlgG Culivo PCR RT-PCR

VL. BEFUNCIGN POR ENFERMEDAD DE CARRION

50, Fecha de fallecimiento: ::]:] 51, Lugar de fallecimiento™; | :] Vivienda: D

“Nombre del establecimiento de salud

[

Ctros:

2. Criterio de la defuncidn: Diagnostica laboratoric D

$4.El comité de expertos participo en la clasificacion del fallecimiento: St _NO J

VIL. CLASIFICACION DEL CASO DE ENFERNEDAD DE CARRION

55. Clasificacion:

hvastigacién opidomiokigicas | | 53. E1EESS tieno comits de expertos: st | wo ]

Confirmado Probable Descartado

Enfermedad de Camon Aguda

Enfermedad de Camidn Aguda Grave

Erfarmedad de Carion Eruptiva

56. Datos del Investigador

Nombre persons! de salud: Celular:

Cargo: . Fecha: [__ H = _J Firma:




Ficha de investigacién clinico - epidemioldgica y laboratorial de casos de Neumonia
Bacteriana

1 Hospltal -
2. Codigo RENIPRESS:

3 GERESADIRESADIRIS: 4Fecha de llenado de datos,___ /. J

TE

5. Nembres y Apellidos:
7. Historia cllnlca N" =
10. £dad; Afos ( ) Meses { )Dias()
13. Direccion:
Uepartamento:
Tipo de via: - o
- Mombre det agrupamiento urbanofrurai:
Manzana; Block:
Referencia:
14. Nombres y Apelfidos del padre o madre:

6. DNI: — -
8. Fecha de nacimiento: /
12. Nacionalidad;

8. Servicio______ _
11.8exo: F ()M ()
Provincia;__

- _ Distrito;
Nombre de la via;

Interior; Kilometro:

Lote:

15. Celular;

|b Fecha de inicio de la enfermedad: /]
18. Diagnastico de ingreso;

19. Uso de antibisticos (ATB) en las (ltimas 72 horas
20. ¢ Se hizo Rx de Tarax? Si
22. Resultado:

Normal

Compatible con neumonia bacteriana
Compatible con neumonia viral

23. Patron de la radiografia;

=

LN []

Broncograma agreo
Derrame pleural

17. Fecha de admision,____ / FC____ SATURACION;__

si [ Nolil

21. Fecha de la radiografia: !

]

Desconocido

=
=

Especificar ATB;
FC Saturacion
Mixto

Inconclusivo
Desconocido

Otra
Describir otros:

Infiltrado intersticial
Otros

Describir otros:

AlveolarConsoigzacion
- ANTECEDENTES DE VACUNACION —

Afolectasia |
24. ¢ Fresentd camé de vacunacion?
26. VVacuna contra;

Hib { pentavalente}
Sio()
No ()
Desconocido { )
N°dedosis;___
Fecha de Gitima dosis;

Si

S

]

i

No 25.  Informacién verbal?

No [ ]

ACWY Conjugada
ACWY Polisacaridos
B Recombinante

C Conjugada

Otra

Neumocoeo (PVC)
Si(})

N° de dosis:

Fecha de altima dasis:
No ()
Desconocido { )

PCV10
PCV13
Otra

Meningococo
Si () Desconocido ()
No ()

1
N* de dosis:

Fecha de ultima dosis:

V. LABORATORIO

27. Obtencion de mucstra
Hemocuttivo 1

Hemocultivo 2

Liquido pleural
8. Resultados
Cultivo Liquido Pleural
Fecha
Gram Liquido Pleural
“Frcha
OCR Liquido Pleural
Facha /

Hemocultiv_ﬂ

Fecha de obtencion
Fecha de obtencion
Fecha de obtencion

s
S
S
8§
Spn(
8

S

S
S
S
s
S

Hemocultivo 2
I /

Fecha

Gram de Hemocultivo

—_—

Fecha

Pf‘R de Hemo ultlvo
1

§

Fccha /

29 Sus..eptlbllldad antimicrobiana (K'RBY BAUER):
Anhblohco Halo en mm
Ampiciling 10ug

Spn ()

J_S_crotipo/scrogmﬂ

Hora
Hora
Hora

il

pn ) ) o
erotipo/serogrupo L |
pn( ) —=
ercu')olsemgrupo | |
i) o
crotipo/serogrupe

Negativo () Otra bacteria:

Negativo ( ) ' Otra bacteria

-N_cgétivﬁ ) Otrabacleria

Ofra bacteria

. @gativo ()

erotipofserogrupo

() Negalvo () Otra bacteria

crotipo/scrogrupo

pn( ) i
erotipo/serogrupe

pr( )

Negativa ( ) Otra bacteria

Otra bacteria

Ncgamo (_)

_Intercrotacion

Halo en mm
S N

__Intercretacion
S i

Rifampicina 5 g

Cloranienizo! 30ug

Oxacilina 1ug

Cotrirmoxazol 25ug

30. Focha envio cepa al INS (aislamiento): ___

/

s
shp R ‘
s |

31. Fecha de confirmacion por INS:

Eritromicina 15 pg
Vancomicina 35 ug
Ceftriaxona 30 pg

/

Hib
Hi (nob)

Spn

H

S 1

sop

/

Otra bacteria:

S !

[

R

R

R
R

Negativo

V1. EVOLUCION DEL PACIENTE

2?2 Condicion de egreso:

33. Diagnostico de egreso:
Meumonia Bacteriana B
Meningitis Bacteriana

3. Fechadealta:__ 4 j
35. Clasificacion del caso
Confimmado Ki { )

Vivo sin secuelas ()

Confirmado Spn ()

Sepsis
Otra Neumonia

Confirmado otra ( )

Vivo con secuelas { )

=

Descol

Probable { )

Alta voluntaria

Otra Meningitis

nocido

Referido ()

1

Otro

H

Inadecuadamente investigado ()

Fallecido { )

Especificar otro;

Descatado ( )

VIl. ORSERVACIONES

36. Nombre, sello y firma de la persona que llena la ficha:

o




< [N Ficha de investigacion clinico - epidemiolégica y laboratorial de casos de meningitis ﬁ

bacteriana en nifios menores de 5 afios

1. ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE

1.Hospitar -
2.Codigo RENIPRESS:

. IDENTIFICACIGN DEL PACIENTE

$. Nombres y apeliides’ — e P e 6. DNI-_ =
7. Historia clinica N*__ 8.Serviclo — 9. Focha de nacimi /. /
f0.Edad____ Afos{ ) Meses( ) Dias() 1. Sexo: F (Y M( ) 12 Nacionalidad:
13, Direccitin:
Deparlamenta: ___ Provinda: . — Distite
Tipo de via; _ . . — Nombredelavie: —— e —— e
Nombre del agrupamiento urbano/rural: S — — S S — —
Manzana; Block; Interior, Kiometro: Lote;_
Referencia; —_— =

14. Nombres y apellidos del padre o madre: _ — . 15, Calukar: = _
illl. DATOS CLINICOS

18, Fecha de inlcio de la enfermedad;, / / 17. Facha de admlsion; / 1
18, Diagnéstico de ingreso;,

S 3.GERESADIRESADRIS: 4.Fecha de lienado de datos;___ o

19, Usa de anthitticos (ATB) on las ditimas 72 horas: s [ No []  Desconocido ] especfcaram:
20. Signos/sintomas:
Figbre Dolor de cabeza intenso Fotosensibilidad
Néusaas Rigidez en ol cuello Incapaz de beber/amantar o succion débil
Vémitos Erupcitn petequialfpurpirica Ofros
Conciencia allerada Abombamiento de la fontancla Especificar otros:
Conwilsioncs Postracién letargia

IV, ANTECEDENTES DE VACUNACION
21, yPresentd camé de vacunacin? si [ ] [ 22, 4 Informecion verbat? i [ ] N []
23, Vacuna contra;
Hib { pantavalente) Neurnococa (PVC Meningocaca
s} Si() PCVID si () ACWY conjugada
No () PCVa3 ACWY polisacaridos
Descanocido ( ) Otra 8 recombinante
N° da dosis; N° de dosis; G conjugada
Fechade Ulimadosis:___/___ / Fechade dltimadosis: [/ Otra

No (} N* de dosis;

Desconacido ( ) Fecha de Ultima dosis;___/ i

No ()
Desconocida { )

V. LABORATORIO

24. Obtencidn da muestra

Hemocultive 1 D Fecha [ = _]_—_D Hora
Hemoautio2 [~ ] Feea [ | T Hera
LR L ke [ T 1 Hora
25, Resultados

Cltoquimico LCR Gram LCR Gram hemoculllve

Fecha _J_  / Fecha__ j_ [ Fecha __ /_ j
Aparencia: PMN:___
Gueosafgdt) Mononucleares;_ [
Leucogitos{r/mL); ‘
Protelnas (gdL):
Hemattes: |_ — 1 L S
Prugba ripida LCR
Binax ( ) Fecha: /| Posltiva Spn [ Negatva [ ] Noraizmaa [ ]
Latex ( ) Fecha,__/__j_ Positiva Spn 1 Posivabb [ ]  postvaNm [ |  Noreatcada [
S cwvlcR sy} W) Nm() Nemwe( ) |Otra bacteri: T
Fecha / Serotipo/serogrupo
CHemoctived sy CH() Nm() e ()
Fecha___ } / Seroipa/sarogrupo
" Hemoauivez “sen () COHO)Y W) Negafvo { )
Focha_. | / Serotipolserogrupo
© PCRdsLGR Ty WOy N () Negtvo()
Fecha____J / | Sorotipa/sarogrup
26.Susceptibilidad anmicrobiana (KIRBY BAUER):

Anfibigtico Halo en mm ' Interprotacion ___- Halo en mm [__ Intorpretacion

[

]

Ampicilina 10ug S !
Cloranfenlcol 30ug s |
D Vancomicina 38 ug

Oxacllina 1pg P
Cotrimoxzzo| 25 L s 1 Cefirirxona 30 ug
27, Fecha envio cepa al INS {aislamlanto). ___ { 28, Fecha de confimmacion por INS: ] i

Hip E son [ Negatvo [ ]

Hi (nob) Otra bacterfa;

Rifampicina 5 pg S i
Eritromicina 15 g ‘ 5

w

T T XA

V1. EVOLUCION DEL PACIENTE

28, Conglicién de egreso: Vivo sin socuolas ( } Vivo con secuelas ( ) Falecido { ) Referido { ) Alta voluntaria { }
30. Diagndstico de egraso:

Meningitia bacleriana Sepsis Desconociio

Meningitis viral Oftra meningitis Qtro Especificar otro-_

31, Fechade alta;__/ / =

32. Cleslficacién final del caso:

Confirmado Hi ] ConfimadaNm [ Prabable [ Inadec.adamente Investigado
Confirmado Spn D Sepsia [: Descartada D Confirmado etro agente eliciéglen
VIl OBSERVACIONES

VIL INVESTIGADOR DEL CASO
33. Nombr y apeliidos, sello y firma de la persona qua llena la ficha:




ANEXO 2

ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA ADQUISICION DE FORMATOS PARA EL
SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL CUSCO

- Organo y/o Unidad Organica: ‘Servicio de Nefrologia

" Actividad del POI- '

Denominacién de la Contratacion: Adquisicion de formatos para el servicio de nefrologia
- _ del Hospital Regional Cusco

L FINALIDAD PUBLICA

El presente proceso busca la adquisicion de formatos e insumos de escritorios necesarios

para garantizar el adecuado registro control y continuidad de la atencién de enfermeria y parte

medica del servicio de nefrologia del hospital regional cusco

Il. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO
Adquisicion de formatos e insumos de escritorio para el servicio de nefrologia del hospital
regional cusco

lIl. . CARACTERISTICAS TECNICAS
CITEM | ) ~ DESCRIPCION ~ CANTIDAD
1 | Formato Seguimiento de Sesién de Hemodialisis (impresién | 6 MILLARES ‘

| en ambas caras en papel bond A4)

2 ' Hoja de farmacoterapia. (impresion simple en papel bond A4) 750 UNIDADES
E

' Hoja de procedimientos nefrologia intervencionista.  1/2 MILLAR _‘
| (impresién simple en papel bond A4)

4 ' Historia clinica inicial nefroldgica 1 parte (impresion en ambas = 1 MILLAR
_ | caras en papel bond A4) - - | |
5 Historia clinica inicial nefrolégica 2 parte (impresion en ambas 1 MILLAR
| | caras en papel bond A4) - - . _ - |
6 ' Formato de supervision de uso final de dispositivos médicos- | 2 MILLARES

’ " | filtro de hemodialisis/ set de linea arteriovenosa. (impresion |
' . en ambas caras en papel bond A4) ’

| 7 Ficha de referencia de sesion de hemodialisis de enfermeria 2 MILLARES
‘ - | (impresion en ambas caras en papel bond A4) ] -
8 Formato de consentimiento informado en nefrologia 1 MILLAR
| (impresion simple en papel bond A4) )
9 , Registro de complicaciones en hemodidlisis (impresién en " 1/2 MILLAR

! ambas caras simple en papel bond A4) |

‘ 10 Formato de consulta médica nefrolégica (impresi()n_simple en 1 MILLAR
papelbond A4) - - _ I
Nota: Se adjunta los formatos regueridos.

V. REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS
(De corresponder)

No aplica
V. ACONDICIONAMIENTO, MONTAJE O INSTALACION
No aplica
VIL. MUESTRAS

No aplica



IX. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL (De corresponder)
e Contar con RUC activo y habido.
e Debera dedicarse al rubro del servicio solicitado.

* No tener impedimento de contratar con el estado conforme al Art. 30
de la ley de contrataciones de estado N°32069.

X. LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA
Lugar: Los bienes seran entregados en Almacén Central del Hospital Regional Cusco,
ubicado en la Av. La Cultura S/N del distrito, provincia y departamento de Cusco, en el
horario de 7:30 am a 3:00 pm.

Plazo: Los bienes materia de la presente convocatoria se entregan en el plazo de 5 DIAS
CALENDARIO NOTIFICADA LA ORDEN DE COMPRA.

Xl. CONFORMIDAD

La conformidad de los bienes, sera otorgada por el area usuaria (Servicio de nefrologia) para
lo cual el proveedor debera cumplir con las especificaciones técnicas requeridas, la
recepcion del bien por el jefe de AlImacén Central del Hospital Regional Cusco.

Xl FORMA Y CONDICIONES DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacién pactada a favor del contratista en PAGO
UNICO

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad
debe contar con la siguiente documentacion:

- Recepcion del Almacén Central de la Entidad.
- Conformidad otorgada por el area usuaria.
- Comprobante de pago.

La Entidad debe pagar las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de
los diez (10) dias calendario siguiente a la conformidad de los bienes, siempre que se
verifiquen las condiciones establecidas en el contrato.

Xll. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA

El contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del bien
ofertado por un plazo no menor de un (01) afio, contado a partir de la conformidad otorgada
por la Entidad.

XIV. PENALIDADES

Penalidad por Mora en la ejecucion de ia prestacion:
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso. La penalidad se aplica automaticamente y s€ calcula de acuerdo a la siguiente
formula:
Penalidad diaria = 0.10 x monto

F x plazo en dias
Donde F = 0.40.
Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a la ejecucién total del
servicio o a la obligacién parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.
Se considera justificado el retraso, cuando el contratista acredite, de modo objetivamente
sustentado, que el mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable.
Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos generales de
ningun tipo.



XV. OTRAS PENALIDADES
No aplica

XVL.  RESOLUCION CONTRACTUAL

El Hospital Regional Cusco puede resolver el contrato, en los siguientes casos:

a) Por acumulacion del monto maximo de la penalidad por mora o por el monto maximo
para otras penalidades, en la ejecucion de la prestacion a su cargo.

b) Caso fortuito o fuerza mayor que imposibilite la continuacion del contrato.

¢) Incumplimiento de obligaciones contractuales, por causa atribuible al contratista.

d) Hecho sobreviniente al perfeccionamiento del contrato, de supuesto distinto al caso
fortuito o fuerza mayor, no imputable a ninguna de las partes, que imposibilite la
continuacion del contrato.

e) Porincumplimiento de la clausula anticorrupcion y antisoborno.

fy Por la presentacion de documentacion falsa o inexacta durante la ejecucion
contractual.

XVIl. OBLIGACION ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO

A la suscripcién del contrato o de la formalizacién de la Orden, el Contratista declara y
garantiza no haber ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningiin pago o entrega de
cualquier beneficio o incentivo ilegal, de manera directa o indirecta, al (los) evaluador (es) del
proceso de contratacion o cualquier servidor de Hospital Regional Cusco.

Asimismo, el Contratista se obliga a mantener una conducta proba e integra durante la
vigencia del contrato, y después de culminado el mismo en caso existan controversias
pendientes de resolver, lo que supone actuar con probidad, sin cometer actos ilicitos, directa o
indirectamente. Aunado a ello, el Contratista se obliga a abstenerse de ofrecer, negociar,
prometer o dar regalos, cortesias, invitaciones, donativos o cualquier beneficio o incentivo
ilegal, directa o indirectamente, a funcionarios publicos, servidores publicos, locadores de
servicios o proveedores de servicios del drea usuaria, de la dependencia encargada de la
contratacion, actores del proceso de contratacién y/o cualquier servidor de la entidad
contratante, con la finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito.

En esa linea, se obliga a adoptar las medidas técnicas, organizativas y/o de personal
necesarias para asegurar que no se practiquen los actos previamente sefialados.
Adicionalmente, el Contratista se compromete a denunciar oportunamente ante las
autoridades competentes los actos de corrupcién o de inconducta funcional de los cuales
tuviera conocimiento durante la ejecucion del contrato con el Hospital Regional Cusco.

Tratandose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas,
participacionistas, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes
legales, funcionarics, asesores o cualquier persona vinculada a la persona juridica que
representa; comprometiendose a informarles sobre los alcances de las obligaciones asumidas
en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en este acapite, durante la
ejecucion contractual, otorga a Hospital Regional Cusco el derecho de resolver total o
parcialmente el contrato.

XVIII. SOLUCION DE CONTROVERSIA
Todos los conflictos que se deriven de la ejecucion e interpretacion de la presente
contratacion, son resueltos mediante trato directo y conciliacion.

XIX.  GESTION DE RIESGOS

Las partes realizan la gestion de riesgos de acuerdo con o establecido en el presente
documento, a fin de tomar decisiones informadas, aprovechando el impacto de riesgos
positivos y disminuyendo la probabilidad de los riesgos negativos y su impacto durante la
ejecucion contractual, considerando la finalidad publica de la contratacion.

------------------------

A3/ er Quispe

ESHEor o /N NEFROLOGIA
CEP. 068254 - RNE, 024899




Heep
A

HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO
SEGUIMIENTO SESION DE HEMODIALISIS

Paciente — Edad Fecha
C.US. P.F HCI —_—
N°deHD_____ Frecuencia HD Servicio Tumno__
.-PARTE MEDICO
EVALUACION MEDICA
Evaluacion Medica Inicial Prescripcién Evaluacion Intradialisis
Hora Evaluacién Inicial: | Hrs.
UF
HEPARINA
(Na Inicial) Evaluacion de Alta
(Na Final)
Perfil
Qb
Qd
Peso Seco CMP
Observaciéon -

Firma y Sello Médico
II.-PARTE DE ENFERMERIA

P.A. Inicial N° de Maq Pesolnicial____ Peso Final

P.A. Final Marca/Mod Peso diferencia UF

ACCESO VASCULAR: FAV. INJ VP CVCT CVCP
CANULACION: DOSBRAZOS_ UNBRAZO__ RECANULACION_____ DISTANCIA ___ em
OBSERVACIONES:

EVALUACION DEL TRATAMIENTO:
HR P.A. P Qb CND RA RV PTM OBSERVACIONES

OBSERVACION FINAL:

ASPECTO DEL FILTROL:
Medicamento |Cantidad | Via Adm Medicamento |Cantidad | Via Adm Medicamento |Cantidad| Via Adm
VHB12 PG. Plasma
Hierro Alblimina Poligelina
EPO Calcitriol Supl. Nutricional / Renal
Enf. INICIA HD Enf. FINALIZA HD Firma de PACIENTE
Sello - Firma - C.E.P. Sello - Firma - C.E.P.

Nombre




HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO , >

SEGUIMIENTO SESION DE HEMODIALISIS \ =

Paciente Edad Fecha — =
c.us. P.F HCL
N° de HD Frecuencia HD Servicio Turno
I.-PARTE MEDICO
EVALUACION MEDICA
Evaluacion Medica Inicial Prescripcidn Evaluacion Intradialisis
Hora Evaluacion Inicial: [ Hrs.
UF
HEPARINA
(Na Inicial) Evaluacion de Alta
(Na Final)
Perfil
Qb
Qd
Peso Seco CMP
Observacion
Firma y Sello Médico
I.-PARTE DE ENFERMERIA
P.A. Inicial N° de Mag Peso Inicial Peso Final
P.A. Final Marca/Mod Peso diferencia UF
ACCESO VASCULAR: F.AV. INJ VP CVCT CVCP
CANULACION: DOS BRAZOS UN BRAZO_ RECANULACION DISTANCIA cm
OBSERVACIONES: I _
EVALUACION DEL TRATAMIENTO:
HR P.A. P Qb CND RA RV PTM OBSERVACIONES
OBSERVACION FINAL:
ASPECTO DEL FILTROL:
Medicamento |Cantidad | Via Adm Medicamento |Cantidad | Via Adm Medicamento [Cantidad| ViaAdm
VHB12 P.G. Plasma
Hierro Albumina Poligelina
EPO Calcitriol Sup!. Nutricional / Renal
Enf. INICIAHD | Enf. FINALIZA HD Firma de PACIENTE

Sello - Firma - C.E.P.

Sello - Firma - C.E.P.

Nombre
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MINISTERID
DE SALUD

HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO
SERVICIO DE NEFROLOGIA
NEFROLOGIA INTERVENCIONISTA | ]

INSERCION Y/O RETIRO DE CATETER VENOSO CENTRAL DE LARGA PERMANENCIA, CATETER
VENOS CENTRAL TEMPORAL, BIOPSIA, PARACENTESIS, CAMBIO DE LINEA PROLONGADORA

DE CATETER PERITONEAL, ETC.

1.- DIAGNOSTICO:

2.- PROCEDIMIENTO:

3.- HALLAZGO:

MEDICO _ LIC. ENFERMERIA

DATOS DEL PACIENTE

| APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO NOMBRES HCL




SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS
HISTORIA CLINICA INICIAL

MINISTERIO
DESALUD

l. DATOS GENERALES:

1.1. DATOS DEL PACIENTE:

Apellidos y Nombres:

A % HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO

Direccién de domicilio:

N° de Afiliacion: N° de DNI:
Departamento: Provincia:
Distrito: Telefono:
IPRESS publica de procedencia:

1.2. DIRECCIONES DE EMERGENCIA:
Apellidos y Nombres:
Relacién con el paciente:
Direccion:
Departamento: Provincia:
Distrito: Telefono:

Il. EVALUACION MEDICA

2.1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

¢ Enfermedad o condicién clinica que produjo la insuficiencia renal:

Fecha de primera hemodialisis:

Comorbilidades:

Grupo de sangre:

Intervenciones quirdrgicas:

Numero de transfusiones:

Diuresis residual en 24 horas:

Medicacién que recibe:

Alergia a medicamentos:

Inmunizacion contra hepatitis B:

= N° Dosis:
= Fechalradosis: __/__ /
- Fecha2dadosis: __/ /

- Fecha 3ra dosis: /__/___
= Otras:




. u& HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO

g SERVICIO DE NEFROLOGIA

UNIDAD DE HEMODIALISIS (} {)
HISTORIA CLINICA INICIAL

e Otras terapias previas de reemplazo renal

MINISTERIO
DE SALUD

= Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria: Desde:. / / Hasta: [ /

- Trasplanterenal: Desde:__/ / Hasta:_ [/ [/

2.2. OTROS ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE IMPORTANCIA:
e Medicos:

e Quirdrgicos:

2.3. Enfermedad Actual:
e Sintomas:

2.4. Examen Clinico:

e Funciones vitales: P/A: F.C.: F.R.:
e Peso: Talla:
e Piel:

e Acceso Vascular:

= N° de accesos vasculares previos:

= Tiempo promedio de permanencia de los accesos vasculares:

= Causa de cambio y/o perdida:

- Responsable de la realizaciéon:

- Fecha de realizacién de acceso vascular actual: ___/ /

= Ubicacion:

Radial (J Humeral ([ Otros D(especiﬁcar)
- Tipo:
Fistula D Catéter temporal D
Injerto c Catéter permanente O
= Thrill:

Bueno [J Regular O

e A. Cardiovascular:

= Corazon:

= Pulsos Periféricos:

Aparato respiratorio:

Abdomen:

* Neurologico:




HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO
SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

HISTORIA CLINICA INICIAL

(3)

MINISTERIO
DE SALUD

e Osteomuscular:

e Estado Nutricional:

¢ [ndice de Karnostski:

PUNTAJE CONDICION DESCRIPCION

100 Normal Sin Evidencia de la Enf.

90 Normal | Capaz de realizar actividad, signos y sintomas menores.
Capaz de realizar actividad con esfuerzo, algunos signosy

80 Normal Il sintomas de enfermedad.

70 Débil | Incapaz de realizar actividad o trabajo activo.
Requiere ayuda ocasionalmente para sus necesidades

60 Débil Ii personales.

50 Débil 11l Requiere considerable ayuda y asistencia frecuente.

40 Minusvalido Requiere cuidados y asistencias especiales.

30 Minusvalido Grave |Hospitalizado con riesgo de muerte inminente.

20 Muy Grave Hospitalizado con tratamiento intensivo de soporte.

10 Moribundo Evolucionando rapidamente a un desenlace fatal.

0 Muerto

2.5. EVALUACION BIOLOGICA:
¢ Hematologia:

= Grupo Sanguineo: Fecha:___ / /

= Factor Rh: Fecha:_ / /

= Hb/Hto: Fecha:  / /

= Tiempo de Hemodialisis: B
= Transfusiones previas: Sl D NO D Numero:

e Bioquimica:

= Glicemia: Fecha:__ / __/
= Depuracién de creatinina endégena: Fecha: / /
- Uremia: Fecha:__ / _/
- Creatinina: Fecha:__ / /
- Acido Urico: Fecha:_ _/ /
- Proteinas Totales: Fecha: __ / /
= AlbUmina: Fecha:___/ /
- Calcio: Fecha:__ / /
= Fosforo: Fecha:__ / /
- TGO: Fecha:__ / /




MINISTERIO
DE SALUD

TGP:

HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO

SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

HISTORIA CLINICA INICIAL

Bilirrubina total:

Hierro Serico:

Saturacion de transferrina:

Dosaje de paratohormona:

e Serologia:

Serologicas para Lues: (3 Positivo

Ag.S.HB:
Anticore Hb:
Ac. HC:
VDRL:

VIH:

(Colegio prof.)

() ‘

Fecha:__/ [/
Fecha:__ / [/
Fecha:__/ [/
Fecha:_ [/ [/
Fecha:__ / [/
() Negativo Fecha:_ [/ [/
(] positivo [ Negativo Fecha:__/_ /[
3 positivo CINegativo Fecha:__ /_ [/
] positivo |:|Negativo Fecha:_ / [/
(7 Positivo (O Negativo  Fecha:r__ /. /
3 positivo DNegativo Fecha:__ /[
Firmay Sello:
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HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

FICHA DE REFERENCIA DE SESION DE HEMODIALISIS DE ENFERMERIA

NOMBRES Y N° DE DIALISIS FECHA
APELLIDOS
. PA INICIO:
EVALUACION INICIAL
DEL PACIENTE
PA SALIDA:
5 g NUA
ULTRAFILTRACION HEPARINA: CONTI { ) Na INICIO:
EFECTIVA TOTAL { )
RESTRINGIDA  ( )
QB Na SALIDA:
SIN HEPARINA  ( )
ameicacon TIEMPO DE SESION DE|  INICIOHD | FINAJZACION
EVALUACION FINAL
DEL PACIENTE
PROXIMA SESION DE FIRMA Y SELLO DE
HEMODIALISIS RESPONSABLE DE LA
ATENCION

KINISTERIO
DE SALUD

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

FICHA DE REFERENCIA DE SESION DE HEMODIALISIS DE ENFERMERIA

NOMBRES Y N° DE DIALISIS FECHA
APELLIDOS
PA INICIO:
EVALUACION INICIAL
DEL PACIENTE
PA SALIDA:
ULTRAFILTRACION HEPARINA: CONTINUA { ) Na INICIO:
EFECTIVA TOTAL { )
RESTRINGIDA
QB ( ) Na SALIDA:
SIN HEPARINA  ( )
Rusiniclll TIEMPO DE SESION DE|  INICIOHD | FNALZACION
INTRADIALISIS HEMODIALISIS:
EVALUACION FINAL
DEL PACIENTE
PROXIMA SESION DE [TRMA ¥ SELLO DE
HEMOBIALISIS RESPONSABLE DE LA

ATENCION




HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

FICHA DE REFERENCIA DE SESION DE HEMODIALISIS DE ENFERMERIA

NOMBRES Y N° DE DIALISIS FECHA
APELLIDOS
) PA INICIO:
EVALUACION INICIAL
DEL PACIENTE
PA SALIDA:
ULTRAFILTRACION HEPARINA:  CONTINUA C ) e nicio:
EFECTIVA TOTAL ( )
RESTRINGIDA ()
QB Na SALIDA:
SINHEPARINA ()
MEDICACION TIEMPO DE SESION DE|  INICIOHD | FINALIZACION
ADMINISTRADA _ DE HD
INTRADIALISIS HEMODIALISIS:
EVALUACION FINAL
DEL PACIENTE
PROXIMA SESION DE FIRIVIA W SERLO DE
ATENCION

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

8e

FICHA DE REFERENCIA DE SESION DE HEMODIALISIS DE ENFERMERIA

NOMBRES Y N° DE DIALISIS FECHA
APELLIDOS
] PA INICIO:
EVALUACION INICIAL
DEL PACIENTE
PA SALIDA:
¢ : NTINUA
ULTRAFILTRACION HEPARINA:  co C ) | Navicio:
EFECTIVA TOTAL { )
RESTRINGIDA  { )
QB Na SALIDA:
SIN HEPARINA  { )
MEDICACION TIEMPO DE SESION DE|  'NICIO HD FINALIZACION
ADMINISTRADA ) DE HD
INTRADIALISIS HEMODIALISIS:
EVALUACION FINAL
DEL PACIENTE
PROXIMA SESION DE FIRMA Y SELLO DE
HEMODIALISIS RESPONSABLE DE LA

ATENCION




DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO
SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley general de la salud: Art. 15° incisos f, g, h y Art. 27°

Yo:

Identificado con DNI N » declaro haber sido informado (a) sobre la
existente de tres alternativas de tratamiento para la enfermedad de INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA, como son las hemodialisis, la dialisis peritoneal y el transplante de organos, que el
Dr.

Medico nefrélogo de una Unidad de Hemodialisis del Hospital Regional de Cusco me ha
proporcionado informacién completa sobre el Diagnostico y sobre las alternativas de
tratamiento de la enfermedad, sobre las ventajas y desventajas, riesgos, consecuencias,
indicaciones, contraindicaciones y advertencias de cada uno de los tratamientos y
medicamentos que se administren, lo cual se me ha explicado; teniendo en consecuencia

la condicién fisica y social, conforme a las cartillas adjuntas, que declaro voluntariamente lo
siguiente.

Si acepto( ) No acepto ( )
1. Implante de cateter venoso ()
2. Hemodialisis ()
3. Dialisis peritoneal ()
4. Implante de cateter peritoneal ()
5. Cambio de sistema ()

Mi decisi6n se fundamenta en lo siguiente:

Que, me comprometo a cumplir los procedimiento y cuidados para el tratamiento elegido

y/o actos que autorizo con la presente conforme a la indicaciones de los profesionales de la salud que
atienden, y asumo la responsabilidad de los riesgos y consecuencias del tratamiento, asi como de
aquellos que pudieran producirse por no cumplir los procedimientos y cuidados indicados.

Cusco, de del 20

Paciente (firma y huella digital) Familiar (firma y huella digital)

Medico tratante
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Paciente

pre

HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO

SERVICIO DE NEFROLOGIA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

FORMATO DE CONSULTA NEFROLOGICA

Edad DNI Fecha

Motivo de consulta

Tiempo de enfermedad

Anamnesis

Examen Fisico T° P.A.

F.C.

F.R. PESO TALLA IMC

ALERGIA A MEDICAMENTOS Sl

{) NO () |VACUNACION COMPLETA( ) EN CURSO ( ) NO SE ADMNINISTRO ( )

TRANSFUSIONES Sl () MO ()
DIAGNOSTICO: P D CIE10
TRATAMIENTO
a) Anemia SI () NO () Especificar
b) Osteodistrofia Sl () NO () Especificar
Ic) Otros Sl () NO () Especificar
PLAN DE TRABAJO

Examenes Auxiliares:

Interco nsultas:

Referencia

Procedimientos especiales:

Contrareferencia

PROXIMA CITA:

ATENDIDO POR:

Firmay Sello:
(Colegio prof.)

FIRMA DEL PACIENTE




ANEXO 1

TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS

' Organo y/o Unidad Organica: DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA
Actividad del POI: '

Px‘Ogl‘ulna de Prevencion y Control de Cancer — Hospital Regional del I
Cusco. ]

Servicio de impresion de formatos de receta médica
autocopiable para el Programa de Prevencidn y Control de
[Cancer del Hospital Regional del Cusco.

Denominacion de la Contratacion:

1. FINALIDAD PUBLICA

Garantizar la disponibilidad de formatos de receta médica para la adecuada atencion de pacientes oncolégicos,
contribuyendo al cumplimiento de las metas del programa de prevencion, monitoreo, supervision, evaluacion y control del
cancer, en el marco de los servicios de salud brindados por el Hospital Regional del Cusco.

2. DESCRIPCION GENERAL DEL REQUERIMIENTO
El servicio consiste en la impresion de formatos de receta médica auto copiable.

3. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO

Debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

»  Numero de copias: 3 (original + 2 copias)

*  Tipo de papel: Papel autocopiable

» Tamafioy disefio: Seglin formato adjunto

e Impresion: Alta calidad, Tinta: Negro

¢ Presentacion: Talonarios de 50 juegos (triplicados) cada uno

jTEM DESCRIPCION - CANTIDAD
i 1 Receta e indicaciones médicas 5,000 recetarios

4. GARANTIA COMERCIAL
El proveedor garantizara la calidad de la impresién, debiendo reponer sin costo alguno cualquier material defectuoso.

5. REQUISITOS DEL PROVEEDOR Y/O PERSONAL

e Contar con RUC activo y habido.

s Deberd dedicarse al rubro del servicio solicitado.

*  No tener impedimento de contratar con el estado conforme al Art.30 de la ley de contrataciones de estado N°32069.

6. LUGARY PLAZO DE LA PRESTACION
Lugar: Almacén Central del Hospital Regional Cusco

Plazo: Cinco (05) dias calendario, contados a partir del dia siguiente de la notificacion de la orden de servicio

7. ENTREGABLES

El proveedor deberd realizar una sola entrega de los formatos solicitados en condiciones Optimas y conforme a lo
solicitado.

8. CONFORMIDAD DEL SERVICIO 8\
La conformidad ser4 otorgada por: Coordinador(a) del Programa de Prevencion y Control de Cancer =\ \
Previa verificacion de: Cantidad, Calidad de impresién y Cumplimiento de TDR. |

9. FORMA DE PAGO



[
()

Ministerio de Salud
Parsorias que atendemios Parsonas

NOMBRE:

DIRECCION GENERAL DE SALUD CUSCO
HOSPITAL REGIONAL DELCUSCO

DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA
ESQUEMA:

DIAGNOSTICO:

CIE 10: CICLO:

CAMA:

HISTORIA CLINICA:

PREFACTURA:

FECHA DE ADMINISTRACION

PESO: TALLA: SC:

CR: DCR:

FEVL

PREMEDITACION

DosIs

INDICACION CANTIDAD

RANITIDINA 50 MG /2ML

DEXAMETASONA 4 MG/2ML

ONDASETRON 8MG/4ML

CLORFENAMINA 10MG/ML

PARACETAMOL 50C MG TB

METAMIZOL 1 GR/2ML

ATROPINA 1 GRAMP

SULFATO DE MAGNESIO AMP

MANITOL 20%X 500 CC

EQ VOLUTROL

LLAVE TRIPLE VIA

CATERERN°22( )Y/OCATETERN"20( )

GUANTES Q N° 81/2

NACL 9% X 1L

DX (5% X 1L)

KALIUM

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA:

MEDICACION DOSIS

FECHA

RECONST. DILUCION DA

INSUMOS Y DISPOSITIVOS

INSUMO Y/O DISPOSITIVO

CANTIDAD

NOTAS DE ENFERMERIA:

NACL 9%X 1L

NACL 9% X 500 CC

NACL 9% Y 100 CC

DX 5% X 1L

DXS% X 500 cc

EQ. VENOCLISIS

JERINGAS 20 CC

JERINGAS CC

JERINGA 50 CC

AGUJAS N° 18

AGUA DESTILADAAMP

GUANTES Q. N° 6 1/2

APOSITO DE GASA

GASA 10 CM X10 CM

CAMPO QUIRURGICO

PUNZON CON FILTRO

Firmay seilo de MédIco tratante

Firma y sello de Quimlco Farmacéutico

Firma y sello de Licenciada en Enfermeria
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