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Madulo de Vigilancia Especial

Formulario Unico de Notificacion Individual de Caso

DATOS DEL NOTIFICADOR

Centro notificador

Fecha de atencién

No. de expediente

DATOS DEL ENFERMO

Dias Horas

Apellidos Nombres Apodo

Nombre del Responsable si es menor de edad

Sexo: 1. [UMasculino 2. [JFemenino Fecha de nacimiento / / Edad anos Si es <1 afo meses

Embarazada: 1.0Si 2.00No Semanas de amenorrea Ocupacion: Codigo de ocupacion

No. de cédula: Categoria de Afiliacion: 1. Contributivo 2.Subsidiado 3.Contributivo-subsidiado 4. No Afiliado
ARS NSS

Direccion de residencia habitual en Republica Dominicana

Calle y Ne.
Provincia: Municipio:
Seccion: Barrio o paraje

Area: 1.Urbano 2. Rural

Pais de procedencia: 1. Republica Dominicana 2.0tro

Lugar(es) de referencia(s):

Distrito Municipal:

Sub-barrio

Telefonos

Colectivo al que pertenece: 1. Centro educativo 2. Centro laboral 3. Hotel 4. Carcel 5. Recinto militar 6. Hogar de cuidado 7. Albergue 8. Centro de salud 9. Comunidad

Nombre del colectivo:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Recibi6 atencion médica? 1. Si
Nombre de la enfermedad sospechada:
Semana Epidemiologica:

2. No

Tipo de atencion: 1. Ambulatorio 2. Hospitalizacion 3. En domicilio

Cadigo CIE:

Fecha de inicio de sintomas: / /

SIGNOS Y SINTOMAS

Generales o
sistémicos

"1Fiebre

_JEscalofrios
[JSudoracion excesiva
[ IMalestar general
[1Debilidad
JCansancio
_JPostracion

1Dolor de cabeza
JPerdida de apetito

1Perdida de peso
1Vis106n borrosa

IDeshidratacion
IDolores articulares
1Dolores musculares
IDolor de pantorrilla
1Dolor en los ojos
"IDolor de garganta

1Dolor del cuerpo
JEdema de cuello

1Adenopatia

Otros signos y/o sintomas:

‘Mucosa y Piel

'Respiratorios y

\Gastrointestinales y

e cardiovasculares renales
! JHiperemia conjuntival : 1Tos seca E_[ Sialorrea

1 [1Lesion laringea '[1Tos productiva > 14 dias | /Nauseas
\[]Lesion faringea \[]Tos paroxistica \[/Vomitos

E JLesion nasal E IRinorrea/Coriza E [/Diarrea no acuosa
\Ictericia \[Dificultad respiratoria [/ Diarrea acuosa

[ /Prurito [ /Estridor \[/Dolor abdominal

. ['Torniquete positivo \[1Cianosis :

\ JErupcién maculopapular \[JCongestion Nasal \ I Distencion

E CErupcién vesicular E [1Estornudo Eabdom inal

'Fec. inicio erupcion '[|Estertores crepitantes '[JCalambre
'[I/Manchas de Koplix '[]Sibilancia 'abdominal

i [/Erupcion cara ' [|Dis. Murmullo vesicular [ /Hepatomegalia

E |Erupcion torax E ITaquicardia E [/Esplenomegalia

\ IHeridas <30 dias previos \ I Hipotension '[Ins. Hepatica

E E "I Taquipnea \[1Ins. Renal Aguda

'[1Agresion animal

| - =
1Dolor/parestesia en sitio de
1 -7

ragresion

1

1

|

1

'[IDolor del pecho/espalda
\[1Derame pleural

E [IFrote pericardico

:Neuroldgicos
1

T
I
|

[IRigidez de nuca
[IRigidez
\[JConvulsiones
E [1Signo de Kernig

\[1Signo de Brudzinski
\[1Signo de Babinski
\[Irritabilidad

\[1Fontanela abombada

E "JAlteracidon conciencia
'[JSomnolencia
'[]Alteracion de la conducta

| [IHidrofobia
E [1Fotofobia

' Trismos

| [1Opistotonos
' JEspasmos

| [1Risa sarddnica

: [1Dificultad de succion en RN

| o . , .
1[1Pardlisis espastica
I

' |Paralisis flacida , Fecha inicio de paralisis

‘Hemorragicos/Hematicos
1

\[1Sangrado nasal
\[]Sangrado por encias
I

'[JSangre en el esputo

\[JVomitos de sangre
\[Sangrado genital
.[1Sangre en heces
\[1Orina color café

E /Petequias

' UEquimosis
'[]Parpura

|1 Ascitis

E JHemoconcentracion
. [ Leucopenia

E " |Leucocitosis
'[I'Trombocitopenia
{[1LCR turbio

; JLCR claro

COMORBILIDAD: [1Desnutricion [1Sobre peso/obesidad [Enfermedad respiratorio cronica [IEnfermedad cardiovascular [1Diabetes [1Cancer Otra

Se tomd muestra para confirmacion? 1.00Si 2.[JNo Fecha toma de muestra  / / Antibioterapia previa muestra: 11JSi  2.[JNo Fecha de antibioterapia /
Condicion del paciente : 1.[] Vivo 2.[1 Muerto En caso de fallecimiento registre el certificado Folio No. Fecha fallecimiento: / /
Causas de muerte en el certificado A

B

c

D
Nombre de quien notifica Cargo Teléfonos:

Fecha de notificacion

OBSERVACIONES




ANTECEDENTES DE RIESGO DE INFECCION

Fecha de inicio Fecha de fin
Contacto con otro caso antes del inicio de los sintomas * 1.()Si 2.( )No 3.( )Nosabe / / / / / /
Contacto con otro caso confirmado antes de inicio de los sintomas * 1.()Si 2.( )No 3.( )Nosabe I | / I | /
Caso sospechoso o probable en el area antes de este caso 1.()Si 2.( )No 3.( )Nosabe
Caso confirmado en el &rea antes de este caso 1.()Si 2.( )No 3.( )Nosabe
Numero de personas convivientes Numero de habitaciones para dormir:
Historia de viaje antes del inicio de los sintomas 1.()Si 2.( )No 3.( )Nosabe Inicio__ / / / Fin__/ / /
Lugar(es) visitados:
Si es viajero internacional: Fecha de llegada ) Linea(s) aerea(s) Vuelo Fechadesalida __ / / Linea(s) aerea(s) Vuelo

ANTECEDENTES DE VACUNACION O PROFILAXIS (Si hay sospecha de enfermedad prevenible por vacuna o quimioprofilaxis)

Fecha de
N° de dosis ultima dosis  N° de dosis Fecha de altima dosis Fecha de ultima dosis
Antisarampionosa: / / Anti Polio: / / BCG / /
SRP: / / DT: / / Influenza / /
Pentavalente: / / DPT: / / Fiebre amarilla / /
Antirrabica: / / Pentavalente: / / Otra: / /
HepatitisB:_____ _____ ___ [ /1 ___ | Rotavirus ____ o ________|
Quimioprofilaxis: |1.00Si__ 2.0No________| Fecha de quimio:_____ _ .. Farmacoempleado |
Si es tétano neonatal: N° Chequeos prenatales N° de dosis Toxoide Tetanico(TT) Fecha de altima dosis TT / /
Centro de salud que realizé el chequeo prenatal Lugar del parto 1.( )Centrode salud 2.( ) Casa
Si es RN de madre VIH(+): Parto: 1. ( )Cesarea 2. ( )Vaginal Antirretroviral-madre: 1.( )Si 2.( )No Antirretroviral-RN: 1.( )Si 2.( )No

Tipo de lactancia del RN: ( )Materna ( )Sustituta

RIESGOS AMBIENTALES (si hay sospecha de enfermedad relacionada con animales, vectores u otro riesgo ambiental)

¢Ha tenido contacto o exposicion con animales? 1.( )Si 2.( )No ¢Esta el animal localizable? 1.0/Si  2.['No
Especie del animal: [1Perro [1Gato [1Cerdo [1Cabra [1Chivo [1Vaca [ICaballo [1Oveja [JAve de corral [JAve silvestre [1Murciélagos [10tro

¢Hay roedores en su vivienda o sus alrededores?  1.0JSi  2.[INo ¢Hay criaderos de mosquitos en su vivienda o sus alrededores? 1.0JSi  2.[1No
¢Se bafo o expuso a rios, canales, lagunas o aguas estancadas en los 30 dias previo al inicio de los sintomas? 1.71Si 2.[1No

Lugar de bafio 0 exposicion a aguas contaminadas:

Tipo de actividad: [1Trabajo agricola [Cria de animales [IMatadero [ITrabajo con alcantarilla [Trabajo en minas [Rescate Trabajador de salud Otra

SI ES CASO SOSPECHOSO DE RABIA

Fecha de mordedura o exposicion rabica: / / a)Tipo de agresion: 1.( )Mordedura 2.( )Arafiazo 3.( )Lamedura
b)Tipo lesion: 1.( )Unica 2. ( )Mdltiple c)Nivel lesion: 1. (  )Superficial 2. ( )Profunda

d)Localizacion de agresion: 1.[1Cabeza 2.[JTronco 3.[JExt. superiores 4.[]Ext. inferiores 5.[1Palma de la mano 6. Planta de los pies

ACCIONES DE CONTROL

¢Se realizo busqueda activa de casos? 1.00Si  2.[1No Ne Viviendas visitadas: Ne Casos identificados: Codigo de caso primario
¢Se aplicaron las medidas de control? 1.0JSi  2.0No Fecha de inicio acciones___/ / Fecha de fin de acciones__ / /
Numero de contactos identificados: Numero de contactos con quimioprofilaxis o vacunacion aplicada segun sea el caso:

CONCLUSION DE CASO

Diagnostico final: Clasificacion clinica

Fuente de deteccion: 1.[0Notificacion pasiva 2.[1Busqueda institucional 3.[1Busqueda comunitaria 4.Medio comuninicacion 5. Otra

Clasificacion final de caso: 1.00Confirmado 2.[1Probable 3.[JSospechoso  Confirmado por: 1.( )Laboratorio 2.( )Nexo epidemioldgico 3. ( )Clinica
Tipo de caso: 1.0JPrimario 2.[1Coprimario 3.[]Secundario Origen de caso 1.[JAutotono 2.Importado

Evolucién clinica del caso: 1. ICuracion 2. [1Secuela 3.[Defuncion 4.[ /Desconocida

Paciente estuvo grave: 1. Si  2.No Hospitalizacion en UCI  1.( )Si  2.( )No

Si fallecio Fecha de defuncion / / / No. Folio certificado
Necropsia 1.[1S1 2.[/No Lugar de necropcia Auditoria del Caso 1.( )Si 2.( )No
Epidemidlogo(a) que realizd la investigacion: Fecha de fin de investigacion / / /

Estatus de investigacion: 1.[1Completa 2.[lIncompleta Nivel del cierre de la investigacion: 1.[1Local  2.[1Provincial 3.[]Central

Actividad de riesgo: 1.00Si  2.[1No




