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. DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del EESS:
DIRIS/DIRESA/GERESA: Red: Microred:

Fecha de ingreso a Emergencia: ___/ /  Hora de ingreso a Emergencia:

1. DATOS DEL PACIENTE

Apellidos: Nombres:

Fecha de nacimiento: __/ /  Sexo:F[ ]M[ ]DNI/CE: Embarazada: Si[ ]No[ ] Ocupacion:
Domicilio actual: Departamento: Provincia: Distrito:

Direccion: Celular:
Acompafiante: Si[ ]No[ ] Parentesco: Celular:

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Lugar de ocurrencia de la intoxicacion: casa [ ] bar[ ]reunién familiar [ ]discoteca[ ]trabajo[ ]calle[ ]otros:

Especificar direccion:

Tipo y nombre del producto consumido: Fecha de consumo: I/ Hora:

Local de adquisicion del producto consumido (especificar nombre y direccion):

V. FACTORES DE RIESGO

Enfermedades crénicas: No[ ] Si[ ] especificar:

Alcohdlico cronico [ ] Adicto a las drogas [ ] Indigente [ ]
V. CUADRO CLINICO
Fecha de inicio de sintomas: /__ |/ Hora:

Sistema nervioso central: intoxicacion leve a moderada: midriasis[ ] cefalea[ ] mareos[ ] letargia[ ] confusion|[ ]
intoxicacion severa: coma[ ] convulsiones [ ]

Visién: ojos rojos [ ] pupilas poco reactivas alaluz[ ] visién borrosa[ ] alteracion del campo visual[ ] ceguera[ ]

Sistema respiratorio: polipnea[ ] disnea[ ] insuficiencia respiratoria[ ]

Tracto gastrointestinal: nduseas [ ] vOmitos [ ] dolor abdominal [ ]

Otros:

VI. EXAMENES TOXICOLOGICOS Y AUXILIARES

Fecha de toma de muestra: /__ | Tipo de muestra: sangre [ ] otros:

Resultado: mg/dl Fecha de resultado: I

Otros examenes: Resultados:

Fecha de primer examende AGA: __/_/_ Hora:
PH: PO2: _ PCO2:__ HCOsz:___ ClI:____ Na: K: Anién Gap: ___ Acidosis metabdlica: Si[ ]No[ ]

VILI. EVOLUCION DEL PACIENTE

Hospitalizado [ ] Servicio: Alta voluntaria[ ] Alta[ ] Fecha:: I/

Fallecido[ ] Fechadedefuncion:: ___/ [/ Hora:

Causa basica de la muerte (CIE-10): Necropsia: Si[ ]No[ ]

VIII. CLASIFICACION

Sospechoso [ ] Confirmado por criterio clinico [ ] Confirmado por criterio laboratorial [ ] Descartado [ ]

IX. DATOS DEL INVESTIGADOR

Nombre del investigador: Celular:

Firma y sello:




