CALDAS

DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE cODIGO

PROCESO GESTION EN SALUD VERSION

QTerritorial
FORMATO DE F

INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO FECHA

IEBRE AMARILLA

INVESTIGACION DE CAMPO FICHA TECNICA DE LA VISITA

2. DATOS DE EL PACIENTE

FECHA DE LA VISITA _20 e 2015
HORA DE LA VISITA
LUGAR DE LA VISITA cqfe, A 433, slda Honale

INSTITUCION QUE REALIZALAVISTA [ hided de &dud pulahcq

PROFESIONAL QUE REALIZA LA VISITA ’J oo Sowvehar, Lics
o

EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
NOMBRE COMPLETO e ‘clu Yolta net Henco Godch;
EDAD 34 AlRos

GENERO Ferenro

ESTADO CIVIL 100136335 xliteve
IDENTIFICACION AGOoNI6SIS

ETNIA NIvepnc

GRUPO POBLACIONAL RN quno

TIPO DE AFILIACION AL SGSSS Rvac €S Contvilahvo
ENTIDAD Mueva EPS

NIVEL EDUCATIVO DEL PACIENTE Securds  pamanc:

LUGAR DEL RESIDENCIA Ao

DESPLAZAMIENTO ULTIMOS 30DIAS AN O

LUGAR DE PROCEDENCIA AN AL

TELEFONO 3208050454

TELEFONO DE FAMILIAR MAS

CERCANO 30245956

CONDICION FINAL Uwo

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS 18 - OcAvlkae 2GS
AUTOMEDICADO NSO

FECHA DEFUNCION

NUMERO CERTIFICADO DEFUNCION

3. DATOS DE LA PERSONA QUE RECIBE LA VISA

Nombre completo Lﬁ\d\l uhora Yeroo & “E“‘IO
Numero de documento 2009 3GsI3s

Parentesco

Edad - ARSS

Nimero de teléfono 1 PROACNO A5G

Numero de teléfono 2 O399 5956
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DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE
CALDAS cODIGO
acial PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
Q Territorial INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FECHA

4, SITIO DE TRABAJO DEL PACIENTE SI APLICA : AJU(

Descripcion del lugar de trabajo:
SR AOS vanod

Cuanto tiempo llevaba en el trabajo:

4 AReS

~ Descripcién de las actividades especificas del trabajo:

Oflc\os vuwnos

t&*@vﬁ{

awvtarma fFinco la AvVvors
veveda lat Gumiva.

Trabajo de alto riesgo Si_Nox | Exposicion a sustancias

quimicas Si_NoX¥

Requeria uso o no de
elementos de proteccion
personal Si_NoX

Uso adecuado de estos Si_No¥

Horas dias diarias de trabajo: | Exposicion a sustancias

hoveas bioldgicas My m]‘)m
PERMANECENCIA DEL USUARIO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO
Trabajo X Colegio o escuela Casa de otro
familiar
Otro lugar ¢ Cual? : N
Direccion 1 calle 41 H 433 Qulde Mowcles
Direccién 2
Direccion
Desplazamientos recientes a otros municipios o NO Lugar visitado
departamentos

5. ANTECEDENTES DEL PACIENTE

PATOLOGICOS DESCRIBA QUE FECHA DE INCIO D ESINTOMAS Y DESCRIPCION: |
ENFERMEDADDES HA TENIDO O TIENE
EL PACIENTE : 180 chbore 2025

¢(CURSO CON LA ENFERMEDAD DE
COVID19? Si_ oNo K

FECHA DE INCIO D ESINTOMAS Y DESCRIPCION:
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Q g[g_gona INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FECHA

Asintomatico _ sintomatico leve_ FECHA DE INCIO D ESINTOMAS Y DESCRIPCION:
moderado , Severo _
ALERGIAS: Si_o No_ Describa:
Medicamentos, alimentos, sustancias
quimicas o biolégicas
QUIRURGICOS Si_o No Describa:

*VACUNALES *
El paciente ha tenido reacciones post
vacunales.

Describa: Reucusn a la wcuna flebve

Arcslle blonorv?)m s lote: 323

Consume o esta en contacto permanente
con: Medicamentos o productos
naturales, sustancias quimicas
¢Cuales?

Describa: AVO

Consume o esta en contacto permanente
con:

Alcohol
Tabaco
O sustancias alucinogenas

NO

Tiene hijos: SieNo_ ¢Cuantos? 2

9 L\‘\os

FAMILIARES (Tener presente la
presencia o no de cancer o de
enfermedad autoinmune como lupus,
artritis reumatoidea Diabetes tipo |,
esclerosis multiple , enfermedad
inflamatoria intestinal , otros )

\'\Qoev’re\«stob-

ENFERMEDADES CRONICAS DEL
PACIENTE

h Pev"cwsu:)'v-

UPGD QUE CONSULTO Y ULTIMA
FECHA

Hospital Oun Vkkente e Faul HiSVP

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS

R ~Odobre 208s

FECHA DE CONSULTA

5. CONVIVIENTES DOMICILIARIOS

IR CONVIVIENTES DQMICILIARIOS B i e
Fecha
Fecha de antecedente Contacto con
No. | Nombre y Apeliidos | Parentesco Ocupacién Etnia Teléfono inicio de vacunal personas de alto
sintomas® fiebre riesgo **
amarilla
1. [HGmaele & Hama [Aradecon Arguie 30 39495156
2 Ru\c\ Andve H }kw\nvm AN o R
3 [Monn AlgundvaPnee Rermand Hogur | Abguel 4/
s [ ‘L t‘\mw \'le Ho:lov ey na AL

bon Alex Flonao ey o " Gehelian
'an UC('O OO \’knco \'\\‘)o ‘hmm\tce QN caAsel
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[ DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE
CALDAS coODIGO
Territorial PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
Q«——g[—rﬂw I'!__ INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FECHA
| s | | I | | l |
|Personas en Riesgo

“Inkvo de Sintomas* Similares al caso notificado
** Contacto con personas de alto riesgo ** con s

Intomas similares al caso notificado

TACTOS FRE = :
echa 0
No. | Nombre y Apellidos | Parentesco | Ocupacion | Etnia | Teléfono i,:\?ccl:adge vaar;t:::‘d ::;Se %:?;zfsc;g
sintomas* amanilta alto riesgo
1
3.
4,
5.
Personas en Riesgo
*Inicio de Sintomas* Similares al caso notificado
** Contacto con persenas de alto riesgo ** con sintomas similares al caso notificado
7. CONDICIONES DE CONVIVENCIA
VIVIENDA Propia Arrendo K Anti cres
MATERIAL Madera X  Material Tabla X otro
TECHOS Zinc x  Eternit Teja Otro
PISOS Mineral Ceramica Madera x Otro
BANO 11X 2 3 Dentro Fuera
CANTIDAD DE HABITACIONES | 1 2 3 4<
Numero De Personas Que
Habitan \0 Pevsoma
Servicios de energia S\ )
Fuente de obtencion de agua Acuvedcto
Disposicion de basuras S|
Servicio De alcantarillado S\
Residencia con limites de AO
afluentes hidricos
Residencia con limites de area NO
boscosa
Presencia de humedad ANO
Adecuada ventilacion |
¢ Cuenta con tanque de agua? S
¢ Cuantas veces lavan el tanque? Cadar 2 ooy
¢ Qué otros recipientes NO

contenedores de agua se
observan en la vivienda?
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FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FRonA
2 Presencia de larvas? No
¢ Presencia de vectores? NO
2Usa toldillo? ANO
JUsa repelente? NO
¢ Avistamiento de primates NO
micos, monos) muertos?
¢ Presencia de mosquitos del
género Sabethes, y vector NO
rimario Haemagogus?
Se identifico presencia de N

cucarachas y moscas

8. Antecedentes epidemiolégicos S| APLICA
(Fecha probable de la picadura del vector? ~ ©
tAntecedentes de desplazamiento en los Gltimos 15 dias a otros lugares? \Jév eela La Guanwa

Recorrido especifico de movilizacion del paciente, donde, fechas

i +—\ t A | i P
Sale el pumioplo de Aericiu Ct (a3 §T30cm oo o Bualys
Cpn upn veCowdo @n canc A& 30 randhos -

¢LQué signos y sintomas presento? (Descripcién literal de lo que comenta el usuario)?
5 yroves Qespuos de apliceda la Lacuc
ereve ! \hplormocich Foqq‘, e‘\mlemulowku, L:wo"c en cavta
g plavén, posteviol @ esto brote cevevoliteiloy, Solov e
Yol woveos duucnio de o pgvoside A voed.
onsulta, al_dia Siquesle, por Ugencias  en <nglen
OdwAr M tSve N D\r\mvd:u At e erxarae fooonay Slon efies o
con _comula de’ | veimeching  Loxirdem X S0 g Y hydvoc brdhicnd
de 75 1 oveto dvwa | pvecl ysclona SO""‘J/ W covd S 203.
) Y
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) Territorial
s il INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FECHA
FACTORES ASOCIADOS CON EL EVENTO SI_| NO

Previo a la ocurrencia del evento ¢La persona se encontraba sana y sin patologias? X | hpdhenswia
Desplazamientos del caso durante los 7 a 30 dias previos al inicio de sintomas (VIAJES) Pal
¢Donde y fecha?
¢+ Contacto reciente con otros casos confirmados? ¢Hace cuanto? - NEXO EPIDEMIOLOGICO x<
¢ Antecedentes de hospitalizacion? ;Hace cuanto? X
¢ Antecedentes transfusionales? jHace cuénto? 30

El paciente presentaba con frecuencia signos leves de enfermedad antes de la vacunacion como :

Dolor de cabeza si_noy

Malestar general si_no¥

Dolor muscular si_ nox.

Rash o prurito generalizado si_ no_<

Nauseas si_ noxy

Dolor de estémago si_ no ¢

Diarrea o estrefiimiento si_ no¥®

Irritabilidad o dificultad para dormir si_ noa

Otros sintomas si_ noA ¢ Cuales?

¢Qué signos y sintomas presenta o presentd durante la enfermedad? (Valoracion clinica / Observacion)? v\J

Pocente que corsviia el 14 odibre 2015 <) sSowite de we U pes desnelo

Cf%‘* <\ Am @ de octuove <2 ClcNM&W o \Dras de f\tlbvt’ A~ l“.u a (CAO il\om)
posEror a lu vieewnsuvin presente reacion alvpen en carg y 4 boe: dedppues conencs

o presodar Envpric. en el Cuepo cormo Meachis vojuy platnie Tepere vo dever cudececlete
de h\w(’\o\ ol hosvo o w Odvor DM(’M& de vatynety y no vcpwkl bslonial Qe ﬁlévylns

meut:ulmjxms, Almentanay 0 Armbondales hasha lmrcnlsc\
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? DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE o
’._ CALDAS it
ey PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
% (Q Territorial
| o S . e INVESTIGACION
f EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
i‘ FORIATS DE FIEBRE AMARILLA P
|
SIGNQS Y SINTOMAS | Fecha inicio Si/ No SIGNOS Y Fecha inicio Si/ No
SINTOMAS
Fadry A C Dolor abdominal Noe
Doy de cadera AN Vomito Ao
Dol eroocuiar AC Diarrea ~nNo
Araas Somnolencia - o
Ne imtabilidad N
Magas Desmayo =  perdida
Npo conciencia o
Ranca AN O Hemorragias AJO
Piamacon ds ganghos AO gﬂ;mmon en NO
Dificuitad para resorar Ao Inflamacion extremidades ~NO
Losanes en pial Vo mucosas e Otros
Pateguas A O
¢Antes de la aplicacion de la vacuna como era ¢l estado de salud?
Sane: Y Sintomas Gripales: & Q Fiebre: &) O
Diamea: WO Vomito: NO Otro: HTA

Sintomatologia local

¢ Se le puso duro el sitio de aplicacion?

SI_NOX
¢ El sitio donde le aplicaron la vacuna estaba caliente?
SI_NOx
¢ Presentd salida de algun tipo de liquido el lugar de la aplicacion?
SI_No_¥
Describa como era el liquido:
si_No&
¢ Observ enrojecimeinto del sitio de aplicacion? NO
X
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DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE
CALDAS CcODIGO
Territorial PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
@_th.(.!!'!?!_ INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FRRNATS DE FIEBRE AMARILLA FRRHA
¢ Observo algun tipo de brote o salpullido en la zona de aplicacion?
SI_NOY
¢ Presento dolor al movimiento del brazo o pierna? ~NO
+Observé inflamacion el sitio de la aplicacion? M ©
OBSERVACIONES

Sintomatologia sistémica SI N\ NO

¢Presento fiebre? SI _NOX

¢Le dio algun tratamiento para controlarla?

¢Convulsiond? SI_ NOX_

OBSERVACIONES
Fecha de la vacunacion (8 Oc}u\uvo lons

Camet <3\

SleNO_

Lugar de la vacunacion \'\OO\OV‘("\ Do Uemde de ol

Entidad vacunadora HS VP

Laboratorio 4

Lotedelavacuna 323

Clasificacion del caso — Probable sitio donde pudo adquirir el evento investigado

Pais Departamento |
Municipio Vereda o corregimiento
Casos autdctonos 0 Casos importados
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DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE
CALDAS coDIGo
Territorial PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
lecriterial RVESTIGAGION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FECHA

Focos de transmision Si___No | Presencia de vectores [Si__No___
Institucion hospitalaria Si____
No
Datos de Georreferenciacion

Referente Departamental
Clasificacion del caso:

ACCIONES EN COMUNIDAD
Tomaron muestras Si No | Que muestras tomaron
Lugar toma muestras Fecha toma de muestras

Fecha envio muestras Observaciones /

ACCIONES DE LABORATORIO
Tomaron muestras Si_ No__ Que muestras tomaron
Lugar toma muestras _ Fecha toma de muestras _ -
Fecha envio muestras Observaciones
LSP // / /
RESULTADOS S ¥

Antecedente vacunal
Carnet de vacunacion: se verifico Si X NO
Fecha de vacunacion FA: \B® ch(u\ovt\ NS

9. DESCRIPCION DEL CASO (HACER UNA DESCRIPCION CRONOLOGICA DE ENFERMEDADES QUE
HA PADECIDO EL O LA PACIENTE, Y DESDE CUANDO EMPEZO CON LA SINTOMATOLOGIA, INCLUIR
CONSULTAS REALIZADAS A IPS, CONTACTOS, RESULTADOS DE EXAMENES, ETC.)
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DIRECCION TERRIOTIRAL DE SALUD DE
CALDAS cODIGO
. PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
QTerrltorlal
o s o INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FECHA

10. ENTORNO: (de acuerdo al sitio de residencia, describir cercania a centro de salud y otros lugares
frecuentados por el o la pacientes, vias de acceso a IPS, posibles factores de riesgo.)

11. ACCIONES DE IEC REALIZADAS

12. OBSERVACIONES CLINICAS: (condiciones generales de |a paciente, uso de medidas de proteccion

y como es su estado de animo).

FACTORES IDENTIFICADOS EN LA IEC

. FACTORES DE RIESGO

FACTORES PROTECTORES

H \}ocﬁew/tsum

ACTIVIDADES EDUCATIVAS DESARROLLADAS

EDUCACION EN LA FAMILIA

EDUCACION EN LA COMUNIDAD

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CALDAS cODIGO
" ) PROCESO GESTION EN SALUD VERSION
QTerritorial
s St s bk o ot INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
FORMATO DE FIEBRE AMARILLA FaGTA
Estado final del paciente

Recuperado sin secuelas

Recuperado con secuelas

Muerte Fecha de defuncién: " e

Linea de tiempo

Elaboroé:
Revisado por:
Cargo:

Aprobado por:

Cargo:

Elaboroé:
Revisado por:
Cargo:

Aprobado por:

Cargo:

Fecha y hora:
Fecha y hora:

Fecha y hora:

Fecha y hora:
Fecha y hora:

Fecha y hora:
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La Alcaloia Municipal de Aranzazu Caldas, se permite informar que a !a fecha ha recoleciacso y procesaco dalcs pertonales de 1€1Ce108 GAGNLZENS0 |8 COrfCenc el 2an Wleg et § Gapyt fiassd te L8 AU sis Latk € Gusar e Ga t sty rimns

(Anexo Politcas ce Tratamienlo ce dalos de 13 Alcaldis ce frarsazvy)
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