Centro Nacional de

Ministerio
deSaIud e E ermedaer |

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA
COVID-19

Control de Enfermedades
|. DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION

1. Fecha notificacion: / / 4. Inst. Adm: |:|MINSA |:|FFAA/ PNP
2. GERESA/DIRESADIRIS: [ |essalud [ |privado
3. EESS:

5.Clasificacion del caso: DSospechoso DProbable DConfirmado DDescartado

Il. DATOS DEL PACIENTE

6 Apellidos y nombres: 7. N° Teléfono:

8. Fecha de nacimiento: 1 / 9.Edad: Tipo edad DAﬁos DMeses |:|D|'as
10. Sexo: DMasculino DFemenino 11.Tipo de documento: N°
12.Peso: | gramos | 13.Talla:
14. Etnia o raza |:IMestizo DAndino Pueblo etnico:
|:IAsiético descendiente |:I Indigena amazénico Pueblo etnico:

DAfrodescendiente DOtro:

|:I Peruano |:I Extranjero Pais de nacionalidad

16. Direccion de residencia actual: Departamento:
|:]5. Otros

Tipo de via: |:|l. Avenida |:]3. Calle

]2 Jiron [_]4. Pasaje [__]6. Noindica/No responde

Agrupamiento urbano/rural: |:]1. Asentamiento Humano |:]3. Grupo
|:]2. Asociacion |:]4. Urbanizacion
Nombre del agrupamiento urbano/rural:

15.Nacionalidad

Provincia: Distrito:

N° de puerta:
Nombre de la via:

|:| 5. Otros

|:|6. No indica/No responde

Manzana: Block: Interior: Kilémetro: Lote: Referencia:
IIl. ANTECEDENTES
17.Fecha de inicio de sintomas: / /

18. Signos y sintomas:

DTOS DDiarrea

DDificuItad respiratoria
|:I Irritabilidad/ confusion

|:|Anosmia
|:|Ageusia

|:|Otros, especificar:

DFiebre
|:I Dolor de garganta |:I Cefalea

DMaIestar general DCongestién nasal
19. Condiciones de comorbilidad o factores de riesgo

De 60 afios a mas

Dsindrome de Down

DEnfermedad cardiovascular (incluye hipertensién) |Obesidad

DDiabetes Mellitus (Tipo I'y 1)
DEnfermedad cerebro vascular

|:I Embarazo (Edad gestacional:

|:|Condicién inmunocomprometida
|:| Enfermedad renal crénica

semanas) Enfermedad pulmonar crénica

DPost parto/aborto (< 6 = 6 semanas o < 42 dias) |:|Céncer

|:]Otros, especificar: |:| Receptor de trasplante de érganos y/o

celulas madre sanguineas

20. ¢, Vacunado contra la COVID-19? I:ISi I:INO

VI. LABORATORIO (correspondiente a evento actual)

Resutado

|:| Positivo
|:| Positivo

21. Prueba Molecular

|:| Negativo
|:| Negativo

Fecha de Toma de Muestra:___ /[ Tipo de Muestra:

Fecha de resultado:___ /[

22. Prueba Antigénica
Fecha de Toma de Muestra:___/

Fecha de resultado:___ /[

/| Tipo de Muestra:

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

23.Hospitalizado: [ Jsi [ Ino 24. Fecha de hospitalizacic __ / /| 25. Fechade alta hospit ____ / /|
26.Nombre del Hospital:

27.Referido: Dsi DNO 28.Fechadereferencia: /| Referencia de origen:

29. Ingreso a UCI Dsi DNO 30. Fecha de ingreso a UCI / /

DAlta médica DAIta voluntaria D Referido |:| Fallecido

31. Condicion de egreso

V. MUERTE ASOCIADA A COVID-19 - S| EL PACIENTE FALLECIO CONSIGNAR ESTA SECCION

32. Fecha de defuncion, si aplica: / /

DHospital / Clinica DVivienda

DOtros:

33. Lugar de defuncion:

VII. INVESTIGADOR

34. Persona que llena la ficha:

35. Firma y sello

VIIl. OBSERVACIONES




