SISTEMAS DE GESTION ¥ CONTROL NTEGR:DOS
(SISTEDA. SGC y MECH

o S

CESARROLLO $OGIAL
SERICIO DE SALUD PUBLICA

INFORME DE VISITA CASOS ARBOVIROSIS

Fecha de visita

04 08 207.9 Zika__ Chikungunya__ Ctro -7—’:/’( }7;4{#//4

Dia Mes Afo  |Diagnastico arbovirosis segun SIVIGILA Cengue __ Dengue grave

Semana rcporte
SIVIGILA

2

INFORMACION DEL CASO

Nombre d G0 C
mbre del paciente ﬁ,éﬂq&&a %/nﬂﬂ— Eded cc X |cE__ M Rc___

%ZJD,Z@

Ocupacién

SfoAnctendl

coreco BIEBICTES. W7 o
o !/ Y4 e

Vereda / Sector

Comuna /4’ —_

Direccion éﬂf,a 260 #‘7793' 27 ﬁ;a

INFORMACION DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA

Mombre %)A’C/H é /uo'ét. - @wfﬁ\

Ed. ce X jce_  Im___ RC___ |V 608324, |Parentesco 6;65[5‘-

UPGD QUE REPORTA

Dia | ides afo

Fecha de conzulle

e oo Bl [y B T T,

I o5 205,

Sintomas que presentd al momento de consultar (marque con una X si refiere &l sinoma, n la casilla de flabre indque el va

or)

Dolor muscular

Pl

i

X Obs:
Dolor anticular )( Obs:
Dolor de cabeza: - Obs F ’ , i
Fiebre (°C) » Obs /i/a/v 4& &/ .%z /.o' g.-l /{r —/1%4-4/4 , I
Brote en la piel - QObs.:
Vomito )( Obs
Diarrea: ol Obs o |
Sangrado b4 Obs M },‘ ?’jﬁd“ /%'y,‘/ 1
Dolor abdominal: - Obs e “
Conjuntivitis - Qbs
Otro - Qbs: )

N

o j o y// I ErS .
e LD

Diagnostico meédico :.r{ﬂj &/ —/m 4 ot ':;; _,“A
e///;r: Kfflc/: ZA? /9/ ::: b seinc) H 2/

/'M/ﬂrﬂ"'

c"

r(- f.

Seecer

Otras obsarvaciones m / Aautﬂ (/

Uons i (SerreSle /uy/( 16 _prie fr S

Yi7a e

/(/yda/q, _7#6/[/ /(// /Ar/ﬂ'//ﬂ/,m« / JM’Z’Z’JQ (rarer //,ma/'ra?

PERSONA QUE REAL ZA Lav 15fA

/ﬂ)’.’t«’ ol |
1

Nombre A/MW/& %«/xy /L/ aéa

Documenio de identidad //0) %6&5 Firma

Nombre

 — SRS

Documento de identidad Firma

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

= S— S
| |
oy SISTEMAS DE GESTIOMN 't CONTESL 1. TEGRADOS h |

s _1

SEAVILIO DE SALUD PUBLICA

\SISTEDA. SGC y MLCi Wi LN
- 1T { § ' |
CEIARROLLO SOCIAL INFORME DE VISITA CASOS ARBQOVIROSIS | FECH *‘;E l“;" DA N ‘

. Semana refion
Dia Mes Ado  [Diagndstico arbovirasis sequn SIVIGILA W« Denguaqr ve__ m;?c.m; ¢

Fecha de visita
09 OB mlg .| 2tka __ Chikungunya __ ’Uo/é’é{/z Al

_—

|;¢f0RMACION DEL CASQO

Nombre del paciente ﬁ,/,/ ZA;;&L %/// g' Edsd 26 |C° X e T___ MO 3
Qcupacion yk/”,(,,“, Contaclo: BarriofCorregim.:—ntO (&é/ pﬂ /maffa/

\Teccion C 2 Yy Io #/48 (5% Comuna /:} \Vereda / Sector-

INFORMACION DE LA PERSONA QUE ATIZNDE LA VISITA

Nompre ﬁé)’ﬂﬁ/ﬂ 57;{//!’ .
Edadlsz_ CL& CE___ TI__ RC____ N£684(/4_)é Parantesco MM/

UPGD QUE REPORTA

Nombre gﬂédga ﬁaz// 6,,14 } Fecha de consulia ga! ZI)E:SQ- ?OA;::

Sintomas nue presento al momento de consultar (marque con una X si refiere el sin'aina. en 13 casila de 7izbre indigue ei valor)

Eoior muscular x Obs

!Doior articular. » Obs.
i—DoiDr de cabeza ) 4 QObs:
!meme C) 85 Obs.
(Brote en la piel - Obs o N
Vomito - QObs
v, 3 Fl
Darea X o Al abndmen [/ gk Aa)
Sangrado — Obs. -
Dolor abdominall Obs

Conjuntivilis

o @Jﬁ/% o T T T wgidind ~ T T 2 e
Ax 44 y proe /moé::rzu /2; ef ”?&W 7 w’;;:i;ﬂ/; % -
% “ 2 /&/d/} .szd/,z;f/ 5 < J{ %&/ﬂ é’mdmfluﬂ

Otras observacignes 2/ / Jazﬁ ﬁ, 7 é, 4'4,%,7”/} ;7 g,/l/ o o //6!44,/&
o o%—»j/z& /*'/ ” /.

Z“ s i Mf/ A oo,
l{/ Z—-’——’/ % o0 /Z /’2[ %ﬂ' (3 rﬁjﬂ % ”/ e /U 4racfe
5 b /gg/mz/ #,E/J 75409 ﬂm oermern "4{ m; o é,jf{/ C Yoo ehinil

PERSONA QUE REALIZA La VIS

Nombre %/// %/ ,%,”/17 M/é/

Dacumento de identidad //07’ égg ég Firm

Nombre

Documento de identidad Firma 1

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

