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1. Datos Gonerales

Persona quien atiende fa Visita-\‘i“ddp o B0 NAErD  Cordiean,

Nombre del Paciente. S JLzlx'.')__-;—«-——:
dad; _Gero . L}D_S.(ﬂ

Identificacién. 1 4 A2 AT )

Direccién exacta pr cedencnzz;-del caso. . Telbtody 5724 if)_i_ﬁfj},

Ocupacion: au&gg \e Luyar de Trabajo o estudio \icts s ,;guau nedus, gpde pradc
Municipio Afencién UPGD Atencibn, ‘%‘Ez_zp&\;ﬂd"m ’1‘0"‘" '
Régimen / EPS _ﬁ?ﬁﬁj_o—_ N’ de personas Convivientes, L

2, Datos Especificos y determinacién del caso

Fecha de Inicio de S{ntomas jj__dgm;-_h;!dg Fecha de Consulta _’]_Q_&_Q@Qb_\{_ Duracitn
de sintomas __ 4 OO ___ Fiebre de inicio sbito: Gi_—_MNo_¥_ Rash: 51 =~ Mo

Dolores Articulares. Si_—_No_X , Dolores musculares: 3 —_ No _X_Edema o inflamaci6n de miermitos
inferiores: Si_—_No__ X% Edema o inflamacién de miemi1as superiores: Si —_ Mo_<x Ederma en Cuello
o articulaciones: Si_—_No_)x Dolor Retrocular : Si_—_ »o_x% Ojos rojos: Si_=_No_%, Cefales Si_R.

No_—_ Desplazamiento: en los ait nips 15 dias: 8 = No_A
Fecha: e Departamento: / Municipio /
Barrio Z. Vereda: Ze Direccibén Estuvo;

Personas que Utilizan Toldillo: _& ge@[_‘gs ‘__Porcentaje de Utilizacién: __')_G_O_'[‘i__"r.
No. De personas F s Gltimos 16 dias: :
A8 [

ebriles ep lo Cuagtos han Consultado;
IPS de Atencion: _Gre_ &LQQ qae \ %v M O nkosnk |
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3. Otros hallazgos

Se automedico Si_~ No_X_ Medicamentos que ha tomado: =
Consulto en Drogueria: _f\{O Nombre Droguer; — Direccién

Durante la visita se encuentra: Tratamiento S| _ Enfermo_—_ Convaleciente — Sano K
Fallecido: ——

4. Conformacién del Hogar
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5. Condiciones ambientales y Factores de I* esgo de la Vivienda sus Alrededores

Vivienda actual del paciente: Propia — Alquilada_X_ Tiempo de ¢ ¢ tancia Hacinamiento
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a: Pisos_X Paredes_X__ Techos__K _iluminacién X_ ventilacion X
X__Alcantarillado_— Recoleccion de basuras__2X

N°. Depo6sitos de Agua en la Vivienda: Aéreos’ __ X Superhclales: __—— Subterraneos. _—_
N° Depésitos de Agua Potable: P N° Depositos de Agua No Potable. __—
tancadas: Si__—_ No: x Cuantos__—

Presencia de Aguas Inundables o aguas estanc
Presencia de bebedores de animales (gallinas, perros, cerdos, caballos, otros): Si _—_ No
X Presencia de Llantas: Sl _— No: __2¢ Presencla de Floreros, plantas acuéticas,

Dispensadores de agua: SI _—_ No: Presencia de Tarros, latas, botellas, tapas, juguetes,
desechables (expuestas en el ambiente) y/o cualquier elemento que puede acumular agua: Sl _—
No: Numero de Arboles: _2<> _ Presencia deareasverdes:SI: __x No:___ —

Numero de Depositos positivos encontrados en la vivienda: —_—
Angeos en ventanas: Si _X No___ Disposicién adecuada de desechos solidos: Si ¥ No _—; presencia

de zanjas, charcos: Si___No_x_ Ordenamienlo del medio: Si_X_ No —; solar baldio y/o presencia de

vegetacién de reposo: Si_— No _—, Control Blolégico Si_— No__—, Cual —
Control Quimico  Si}¥- No_—, Cual_foyw Yo Presencia de Larvas Si_—— No _—
Donde Estado Larvario ¢

Numero de viviendas circunvecinas (manzana del caso y la cuadra del frente): __—— Numero de

viviendas positivas del sector visitado:
Porcentaje de Indice Aedico del Sector, Viviendas M A %; Depobsitos N A %

6. Acciones colectivas de caso: Se Dan recomendaciones sobre:

Uso de toldillos y aislamiento del paciente durante los 8 primeros dias de la enfermedad: Si_A No_—

Medidas de autocuidado (repelentes tépicos, ropa adecuada, ordenamiento del medio, etc.): SE
No_~— Buenas practicas de manejo y eliminacion de criaderos de vectores: Si _,!L No__— Consultar
oportunamente en caso de complicacion u otro enfermo entre la familia: Si_— No__Y¥ Reconocimiento
de hospederos y vectores de enfermedades: Si_—_ No_X_ Como ordenar el medio: Si . —No_X_ Lavado

adecuado de tanques o depositos de agua: Si_¥_ No_—.

7. Medidas de control vectorial realizadas:

Eliminacion de criaderos de mosquitos: Si—_No_=— Cuales: _
Control Quimico; Si_— No_— Cual__—
Control Biolégico: Si_w~. No_ - Cual _—
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La Alcaldia de Yopal en cumplimienlo de laley 1581 de 2012y su decrelo reglamentario garanliza la seguridad y confidencialidad

respecto del tratamiento de dalos sensibles o personales aqui consignados. Polltica de Tratamiento de Datos Personales,
disponible en hllps://www.yopal-casanare.gov.collema/polilicas-y-lineamlentoslpolilica-de-lralamienlo-de-dalos-personales.

Clasificacién del caso: Autoctono: )( Importado W

Nombre Municipio: _ 49 pa 2 Departamento: __ ({0 A

Caso Referenciado: ! Confirmado por laboratorio: Por Nexo:

Probable: Scfpechoso _ : __ Confirmado por Clinica \
Funcionario de ETV: Yow_~chanca  Pulyy By cargo: _Ttc ey Sulod ?i;\j(q

Firma de Quien Recibi6 la Visita: lfrurfo‘t;l Ql‘,faml Hoarono e
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