
Enfermedad o eventoen seguimiento: _________________________________________________________

Tipo contacto: 1.□Viaje internacional   2.□Conviviente  3.□Personal de salud   4.□Otro (anote)________________

Nombres_________________________________Apellidos________________________________________

Edad en años: _________Fecha de nacimiento: ____/___/______1.□Masculino    2.□Femenino

Cédula o Pasaporte
(1)

:____________________________ Última fecha de contacto _______/______/___________

Dirección de residencia habitual en República Dominicana

Calle y №.____________________________Lugar(es) de referencia(s):______________________________

Provincia:______________________Municipio o Distrito Municipal:________________________________

Sección:___________________Barrio o paraje_____________________Sub-barrio _____________________

Teléfono  de contacto (res):____________________Teléfono  de contacto (Cel.):_____________________

Si es viajero internacional

Hotel(es) de hospedaje: __________________________Países visitados o de transito
(2)

:____________________________

Fecha de entrada a RD _______/_____/_______ Fecha del salida de RD ______/_____/_____

Empresa de transporte_______________________________ No. de Vuelo/Embarcación/Vehículo ______________

Direccion de residencia en el pais de destino

Calle y №._________________________________________________________________________

Provincia:______________________Municipio o Distrito Municipal:_____________________________

Sección:___________________Barrio o paraje_____________________Sub-barrio _____________________

Teléfonos de cotacto en el pais de destino_________________________________________________________

1) Solicitar copia de documento           2)Solicitar copia de itinerario  completo de viaje (llegada y salida)

Si es  personal de salud: 

Nombre del establecimiento de salud:__________________________________________________________

Área de servicio__________________________________________________Cargo que ocupa:_______________________________

OBSERVACIONES

Sexo:

Sistema Nacional de -Vigilancia Epidemiológica

Formulario de seguimiento de contactos expuextos

Ministerio de Salud Pública 

Dirección General de Epidemiologia

Módulo de Alerta Temprana



Fiebre

Erupción 

Dolor de cabeza

Dolor de garganta

Dolor muscular

Dolor de las articulaciones 

Dificultad respiratoria

Dolor de estomago

Perdida de apetito

Vómitos

Diarrea

Diarrea con sangre

Dificultad para tragar

Hipo

Letargia

Debilidad

Sangrado por la nariz

Sangrado por los ojos

Sangrado de encias

Orina color rojizo

Petequias 

Equimosis

Purpura

Otros especifique debajo

Signos y síntomas                                    

(marque diariamente S=Si y N=No en 

cada casilla)

Fecha de visita de seguimiento (día/mes/año) 


