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1. DATOS DE LA NOTIFICACION

UNIDAD Fecha de Dia Mes Afio No. de ficha (Cédigo Unidad de Salud) Evento Afio No.
NOTIFICADORA notificacion COVID19
Area de Salud Distrito
Servicio u Hospital ‘ Seguro Social (IGSS) Establecimiento Privado | fspecifiave:
Servicio donde se capta el caso | Consulta Externa | | Emergencia | | Encamamiento | | uci | | Domicilio | | Otro | Especifique:
Responsable del llenado del instrumento — Nombre completo ‘ Cargo ‘
Teléfono ‘ Correo Electrdnico ‘ ‘ Firmay Sello ‘
2. INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE 1ler. Nombre 2do. Nombre
ler. Apellido 2do. Apellido Sexo Masculino Eemnening
Embarazada Si | | No | | Edad Gestacional Trimestre | Post Parto | Si | | No
Ocupacién Edad | Afos: Meses: Fecha de Nacimiento | ™* e Ao

Cédigo Unico de Identificacién Nombre del Tutor Teléfono del tutor
Pueblo Maya Ladino/Mestizo Garifuna Xinca Otro: (especifique) |
Escolaridad Ninguna Primaria Secundaria Diversificado Universitario | | No sabe

3. DIRECCION DE RESIDENCIA
Direccion: ;
Teléfono
Departamento | Municipio | | Comunidad / Aldea/Zona
4. ANTECEDENTES
Caso sospechoso de reinfeccion Si | | No | | Fecha de Diagnéstico | | Lugar de Diagndstico |
Recibié Vacuna de COVID-19 | Si | No | | No sabe Numero de dosis recibida de la vacuna COVID-19 | Una dosis | Dos dosis |
Fecha de vacunacién | Pia Mes Afio Tipo de vacuna recibida (1) No. Fuente de Informacién
de la primera dosis P de la Vacuna (2)
Fecha de vacunacién | Pia Mes Afio Tipo de vacuna recibida (1) No. Fuente de Informacién
de la segunda dosis P de la Vacuna(2)
5. DATOS CLINICOS
FACTORES DE RIESGO
Diabetes mellitus Si No No sabe Tratamiento con corticosteroides Si No No sabe
Enf. Pulmonar obstructiva cronica Si No No sabe Enfermedad hepatica crénica Si No No sabe
Insuficiencia renal crénica Si No No sabe Cardiopatia crénica (hipertension arterial) Si No No sabe
Cancer Si No No sabe Disfuncion Neuromuscular Si No No sabe
Asma Si No No sabe Obesidad Si No No sabe
Inmunosupresion Si No No sabe Otras: | Si No No sabe
e s s . Di M AR a ,

Fecha de inicio de Sintomas | ™* ° " <<<Sintomatologia Al Momento De La Toma De Muestra>>>
Fiebre > 382 Centigrados Si No No sabe Perdida de Olfato Si No No sabe
Antecedentes de fiebre Si No No sabe Rinorrea Si No No sabe
Malestar general Si No No sabe Vémitos o diarrea Si No No sabe
Dolor muscular o de articulaciones | Si No No sabe Disnea (dificultad para respirar) Si No No sabe
Dolor de cabeza Si No No sabe Estridor laringeo Si No No sabe
Tos Si No No sabe Tiraje Subcostal Si No No sabe
Odinofagia Si No No sabe Otros: | Si No No sabe

6. INFORMACION COVID-19
Motivo de realizacion de | Trabajador Regreso del Frontera Contacto con Busqueda de Otro Especifique:
la prueba para COVID-19 | de Salud Extranjero Caso Confirmado Atencion Médica
i Particind let ial : Especifique:
é ar.tlupo en algin evc'am‘:o socia c?n presencia de caso(s) i No No sabe
confirmados(s) en los ultimos 14 dias?
7. MUESTRAS TOMADAS
Hisopado nasofaringeo Dia | Mes | Afio

Se tom6 muestra | Si No Tipo de muestra n = - : LI REIEICE s

Hisopado orofaringeo muestra de muestra

Virus detectado:

8. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Vigilancia ETI (Pacientes ambulatorios)

Vigilancia IRAG (Pacientes hospitalarios)

IRAG/ETI en trabajador de salud Si No
Defuncion relacionada con IRAG/ETI de causa desconocida Si No
Clasificacién | Confirmado | | Confirmado por nexo Epidemiolégico | | Sospechoso | | Probable | | Descartado |
9. EVOLUCION DEL PACIENTE
El paciente fue Hospitalizado | Si | I No | I Fecha de Hospitalizacion | No. Expediente Clinico I
Ingreso A Encamamiento Si No Ingreso A Observacién Si No
X Tubo Endotraqueal Si No
Ingreso A UCI Si No Ventilacion Asistida Si No
Referido A Otro Hospital: Si No éCudl? |
Fecha de recuperacion/ egreso/fallecimiento - Mes Ao ‘ Condicion del paciente al egreso ‘ Vivo ‘ | Muerto ‘
(1) Tipo de vacuna:
*  Pfizer Biontech * Moderna *  Astra Zeneca/Oxford *  Sputnik *  Jhonson&Jhonson *  Otras (especifique)

1 Carné de vacunacion revisado en fisico

6 Carné de vacunacion leido por teléfono

2 Registro nominal en papel

7 Reporte verbal sin carné

(2) Fuente de informacion de la vacuna:

3 Registro nominal nacional (Electrénico) 4 Expediente clinico 5 Otros registros del PAI

8 Sin informacién



