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Ficha de investigación epidemiológica de campo: 
Infección respiratoria aguda grave inusitado


Fecha de investigación: 
CASO CONFIRMADO DE IRAG INUSITADO
DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombres y apellidos: 
Tipo de documento:	Documento identidad.: 
Fecha nacimiento:                 Edad:                 Sexo: F…… M…… 
Nacionalidad:                              Domicilio: 
Residencia: Departamento:                 Municipio:  
Dirección: 
Zona de residencia: Urbana……..Rural…...
Tel. de contacto 1:                             Tel. de contacto 2:
EAPB: 
Ocupación: 

ANTECEDENTES DE RIESGO Y EXPOSICIÓN

Fecha de inicio de síntomas:                            Cual?  
Desplazamientos en los últimos 14 días: Si   	No ___
       País de Origen:      
    
1   …………………………....... ….. DEL  ………………………..  AL …………………….  
2: …………………………………. …DEL …………………………. AL……………………… 
3: ……………………………………. DEL …………………………. AL ………………………
4. ……………………………………. DEL …………………………. AL ………………………
 5. ……………………………………. DEL …………………………. AL ………………………
 6. ……………………………………. DEL …………………………. AL ………………………
7. ……………………………………. DEL …………………………. AL ………………………

¿Tuvo contacto cercano con un caso confirmado o probable de infección por Influenza A?:
Si…… No sabe…….Lugar: ………Fecha: ……………………….. 


ANTECEDENTES CLÍNICOS Y DE HOSPITALIZACIÓN

         
       Fecha 1° consulta . ……../…../…... Institución de salud: …………………………………………….
Fecha 2° consulta . ……../…../…..	Institución de salud: ……………………………………………. 
Fecha 3° consulta……../…../…..	Institución de salud: ………………………………………………
Fecha 4° consulta …../…../…..	Institución de salud: ………………………………………………
Fecha 5° consulta …../…../…..	Institución de salud: ………………………………………………

Signos y síntomas al ingreso y días previos: 

	Fiebre cuantificada
	
	Dolor torácico
	

	Tos
	
	Mialgia
	

	Dificultad respiratoria
	
	Diarrea
	

	Taquipnea
	
	Dolor abdominal
	

	Dolor de garganta
	
	Dolor de cabeza
	

	Escalofríos
	
	Malestar general
	

	Nauseas
	
	Otro
	

	Vomito
	
	Cual?
	


COMORBILIDADES/ FACTORES DE RIESGO


	Asma
	
	Diabetes
	

	Enfermedad pulmonar crónica
	
			Obesidad
	

	Trastorno neurológico crónico
	
	Enfermedad hepática crónica
	

	Inmunosupresión
	
	Embarazo, Semanas de gestación 
	

	Enfermedad renal crónica
	
	Tabaquismo
	

	Enfermedad cardiaca HTA
	
	Alcoholismo
	

	Enfermedad hematológica crónica
	
	Trastorno reumatológico
	


DATOS DE LABORATORIO

Laboratorio para diagnóstico etiológico

Fecha de toma de primera muestra:
Tipo de muestra: Hisopado……….... Aspirado …………………...Lavado Bronco alveolar………………

Resultado: 

	Entrevista con el paciente, familiares e informantes clave, complementar con datos
de la historia clínica
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RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN


Nombre y firma del entrevistador: 
Municipio: ……………..     Departamento…………..
Teléfono   ……………………….
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