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FICHA DE INVESTIGACION DE CAMPO PARA ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES
EVALUACION DE LA VIVIENDA Y TIPIFICACION DEL RIESGO

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
E.T.V

Fecha de Investigacién: _#9 /_ (¢ | LS | Sem Epidemiolégica: _“4%  CasoN°

Evento: Dtnnuc Departamento: _ Caoaqnene  Municipio: __ opa|
Barrio: p""”‘-&r‘-)@) Sector: _LA_ Comuna _ V¥ __ Vereda: =

1. Datos Generales

Persona quien atiende la Visita: HM((\“‘ Yy cda
Nombre del Paciente: _|Yandyes  Wewmileiys Yontamz  Qu ot

Identificacion: _1222.4.442 1\ S 6 Edad: __ 3 Sexo: _NMuyco\cpo
Direccién exacta Procedenciadelcaso: _ Cy & w:> YUs—- st Teléfono: 220 210234412
Ocupacion: — Lugar de Trabajo o estudio =

Municipio Atencion: _ Mo ypal UPGD Atencién: __ (A g epidal CGin =N
Régimen / EPS MN-ces . N° de personas Convivientes: (=1

2. Datos Especificos y determinacién del caso

Fecha de Inicio de Sintomas Fecha de Consulta Duracién
de sintomas 5 A Fiebre de inicio subito: Si_X No_-_Rash: Si_ ¢ No ____

Dolores Articulares: Si_%¢No_ —, Dolores musculares: Si_yx_ No_~ Edema o inflamacién de miembros
inferiores: Si_—~ No_x_ Edema o inflamacion de miembros superiores: Si_— No_e_Edema en Cuello
o articulaciones: Si_—No_g_Dolor Retrocular : Si_— No_x_Ojos rojos: Si_x No_— Cefalea: Si_%_

No_>~ Desplazamiento: en los ultimos 15 dias: Si_ye No_ <
Fecha: = Departamento: = Municipio____——

Barrio e Vereda: = Direccién Estuvo:___—

Personas que Utilizan Toldillo: Q Porcentaje de Utilizacion: [a) %
No. De personas Febriles en los dltimos 15 dias: o Cuantos han Consultado: __ &

IPS de Atencion: __— = — = = - =

3. Otros hallazgos
Se automedico Si_ ?<No_—_Medicamentos que ha tomado: A cU‘mM\ nod cn

Consulto en Drogueria: __y»o Nombre Drogueria: = Direccion___—
Durante la visita se encuentra: Tratamiento__ — Enfermo_—__ Convaleciente __— Sano X
Fallecido: =

4. Conformacién del Hogar

Sintomatico
Nombres y Apellidos Edad Parentesco Febril:
Si/No
P\‘N Iv\\a‘ [ ZOPR N Jo e A “,
H-\.lg J’\er\"&\-\(l Q \&:(rhe..m\ AS
Caley Repntger I3 YVadie €
7 1

5. Condiciones amblentalés y Factores de Riesgo de la Vivienda sus Alrededores
Vivienda actual del paciente: Propia__—__ Alquilada_x_Tiempo de estancia 3. o Hacinamiento ;o
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Condiciones de la vivienda: Pisos_S\' Paredes_s\ Techos_3C__iluminacién_S:_ ventilacién 2
Servicios publicos: Agua potable__s« Luz _s¢ Alcantarillado_s ¢ _ Recoleccién de basuras_3¢
N°. Depésitos de Agua en la Vivienda: Aéreos: _ © __ Superficiales: _\ Subterraneos: _O
N° Depositos de Agua Potable: —_— N° Depésitos de Agua No Potable. __ ==
Presencia de Aguas Inundables o aguas estancadas: Si__— No: __ ¢ Cuantos,
Presencia de bebedores de animales (gallinas, perros, cerdos, caballos, otros): Si _+£ No
_~— Presencia de Llantas: SI __— No: _“f Presencia de Floreros, plantas acuéticas,
Dispensadores de agua: S| _— No: _y Presencia de Tarros, latas, botellas, tapas, juguetes,
desechables (expuestas en el ambiente) y/o cualquier elemento que puede acumular agua: SI _=
No: __ ¥ Numero de Arboles: __\ Presencia de &reas verdes: SI: __— ___ No: _»
Numero de Depdsitos positivos encontrados en la vivienda: __ O

Angeos en ventanas: Si_— No * _ Disposicién adecuada de desechos sélidos: Si x No —, presencia

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO
E.T.V

—_—

de zanjas, charcos: Si_~ No_¥_Ordenamiento del medio: Si_& No _-_, solar baldio y/o presencia de
vegetacion de reposo: Si_— No > _, Control Bioldgico Si_ — No_x , Cual —

Control Quimico  Si_= Nox _, Cual e Presencia de Larvas Si_~_ No _X
Donde ——  Estado Larvario SRS

Numero de viviendas circunvecinas (manzana del caso y la cuadra del frente). __— Nimero de
viviendas positivas del sector visitado: - b=

Porcentaje de Indice Aedico del Sector, Viviendas __— %; Depdsitos = %

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_%¢ No_—_
Medidas de autocuidado (repelentes tépicos, ropa adecuada, ordenamiento del medio, etc.): Si_x_
No Buenas practicas de manejo y eliminacion de criaderos de vectores: Si X No—__ Consultar
oportunamente en caso de complicacién u otro enfermo entre la familia: Si.~_ No_— Reconocimiento
de hospederos y vectores de enfermedades: Si_* No_— Como ordenar el medio: Si_&_ No___ 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_— No_.  Cual = = — = =

8. Informe y Conclusién de la investigacién: Prc ke Bane @RS Ty
en \ M O [a]

le manmer byl tado luag di 2 Avebay ralindes, &\ oo antawr yo Wy,
_presc»No Duypese €M du e @y CD Henta Cogolan oS, Na S dabipe caludy
ianbn e Uua Anb, o & (n o oo .'fy:L-“! I N0 1 on w Vnals -‘h*ﬂ.w\

La Alcaldia de Yopal en cumplimiento de la ley 1581 de 2012y su decreto reglamenlarid garantiza la seguridad y confidencialidad
respecto del tratamiento de datos sensibles o personales aqui consignados. Politica de Tratamiento de Datos Personales,
disponible en https:llwww.yopalcasanare.gov.co/tema/politicas-y-lineamienloslpolitica-de-tratamiento-de-datos-personales.

Clasificacién del caso: Autéctono: oS¢ Importado

Nombre Municipio: — Departamento: =

Caso Referenciado: Confirmado por laboratorio: — Por Nexo: 2
Probable: 3 Sospechoso = Confirmado por Clinica __ —

Funcionario de ETV: Yapn Gles Aotle Sads cargo: Trew axd S8

Firma de Quien Recibié la Visita: " oY e\ Pz lor Modve
AT 567 S50
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