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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL DEPARTAMENTO DE

EPIDEMIOLOGIA

FICHA EPIDEMIOLOGICA

VIGILANCIA DE LA VIRUELA DEL MONO (SiMICA)

mpacmme s
EPIDEMI

No. de Expediente Clinico:

| No. De Ficha: (EPIWEB)

DATOS DE LA NOTIFICACION

1.7 Servicio donde se capta el caso:

1.
Dia Mes Afio 1.2 Direccién de Area de Salud 1.3 Distrito de Salud: 1.4 Servicio u Hospital:
1.1 Fecha de
Notificacion
Especifique Especifique
1.5 Seguro Social (1GSS) 1.6 Establecimiento Privado
Emergencia | | Consulta Externa | | Encamamiento | ucl | | Otro Especifique:

1.8 Nombre de responsable de

1.9 Cargo de responsable

llenar ficha de llenado:
2. INFORMACION DEL PACIENTE
2.1 Nombres: 2.2 Apellidos 2.3 Cédigo Unico de Identificacién / Otro Documento
Dia Mes Afo Afios Meses Dias &
2.4 Fecha De 2.5 Edad 26Sexo | M| | F | |27 Genero
Nacimiento:
2.8 .Pals I_De 2.9 Departamento de Residencia
Residencia:
2.9 Municipio de Residencia 2.10 Lugar Poblado 2.12 Teléfono
2.11 Direccién de Residencia
2.13 Pueblo Ladino Maya Garifuna Xinca Extranjero 2.14 Ocupacion |
2.15 Escolaridad Ninguna Primaria Secundaria Diversificado Universitaria 2.16 Trabajador de salud Si No
2.17 Orientacion Sexual| Bisexual HSH Homosexual Heterosexual No Aplica 2.18 Embarazada Si No
2.19 Semanas De 2.20 Post s N 2.21 Nombre del Tutor o Responsable (Si Menor De Edad) 2.22 Teléfono del Tutor
Embarazo: Parto ! °
3. ANTECEDENTES DE VACUNACION
3.1 Vacuna antivaridlica (Contra la Viruela) ‘ Si ‘ ‘ No ‘ ‘ No Sabe
4. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
4.1 Antecedente De Viaje ‘ Si ‘ No ‘ 4.2 Nombre Del Pais ‘
4.3 Fecha de Inicio del Dia Mes Afio 4.4 Fecha Regreso Dia Mes Afio
Viaje Viaje
4.5 Contacto Fisico Directo (Incluyendo Contacto Sexual) Con Alguna Persona Que Ha Presentado Dolor De Cabeza, Fiebre, i No
Exantema, Linfadenopatia En Los Ultimos 21 Dias
4.6 Contacto Con Animales Silvestres, Vivos, Muertos O Sus Derivados (Carne, Visceras, Piel, Etc.) En Los Ultimos 21 Dias .
. . Si No
Antes Del Inicio De La Enfermedad
5. COMORBILIDADES
. Enfermedad Tratamiento con Enfermedad " Otras
Cancer o . . VIH - L Inmunosupresién
Renal Crénica Corticoesteroides Hepatica Cronica
6. DATOS CLINICOS
s Dia Mes Afio B
6.1 Fecl}a De Inicio De 6'2, Signosy Fiebre Linfadenopatia Astenia Cefalea Mialgia
Sintomas Sintomas
ici Dia Mes Afio i
6.3 Exantema Si No (R BCHIITIC ] FEURECE Maculopapular Vesicular Pustula Costra
Exantema Exantema
7. TOMA DE MUESTRA Y LABORATORIO
A Dia Mes Afio
7:15e Tomé Si No U UG 7.3 Hisopado de Exudado Si No
Muestra Muestra
Dia Mes Afio
7.4 Hisopado de la 7:5 Muestra d,e £ 7.6 Fecha del
. . . Costra o Material de | _. 7.7 Resultado . .
Superficie de las Si No .. Si No Resultado de .| Positivo Negativo
) Superficie de la . de Laboratorio
Lesiones . . Laboratorio
Lesion
8. EVOLUCION DEL CASO
8.1 Lugar De . N Especifique: 8.2 Fecha Inicio bia Mes Afio
. . Domiciliar Hospitalario Otro . .
Aislamiento Aislamiento
8.3 Fecha Fin bia Mes Afio 8.4 Fue 8.5 Fecha De bia Mes Afio
X . o Sl NO o
Aislamiento Hospitalizado Hospitalizacion
8.6 Nombre 8.7 Diagnostico De Ingreso
Hospital
8.8 Condicio 8.9 Fecha d o es Are 8.10
. ondicion Vivo Fallecido 2 rec ?, € Clasificacion Confirmado Probable Descartado
Final del Caso Defuncién .
Final del Caso
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ANEXO — INFORMACION DE CONTACTOS

NOMBRE DEL CASO:

CUI O CODIGO DE EPIWEB:

FECHA DEL DEPARTAMEN
No NOMBRE DEL CONTACTO ULTIMO TO DE MRLéZIIIS:EI:\:gIADE DIRECCION TELEFONO
CONTACTO RESIDENCIA
1
2
3
4
5

INSTRUCTIVO GENERAL
El llenado de la ficha es obligatorio en todos sus
campos. En donde corresponda marque con una X.

No. Expediente Clinico: Es el nimero asignado en
cada servicio de salud.

No. De Ficha: (EPIWEB): Es el numero que de
manera automatica le asigna Epiweb.

1 - DATOS DE LA NOTIFICACION

1.1: Fecha del llenado de la ficha

1.2, 1.3, 1.4: Red de Servicios del MSPAS
1.5: Seguro Social

1.6: Nombre del Establecimiento Privado
Numeral 1.7, 1.8, 1.9: Auto explicativos.

2 — INFORMACION DEL PACIENTE

2.1, 2.2: Nombre completo del paciente

2.3: Cadigo unico de identificacion del paciente o
algun otro documento de identificacién en caso de
ser extranjero.

2.4 al 2.16: Auto explicativo

2.17: Opcion “NO APLICA” con una “X” cuando sea
menor de edad.

2.18 a 2.22 Auto explicativo.

3 — ANTECEDENTES DE VACUNACION
3.1 Colocar si el paciente recibié la vacuna contra
la viruela o vacuna antivariolica

4 - ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
4.1 al 4.6 Llenar los datos de viaje y contacto segun
como el paciente lo indique

5 - COMORBILIDADES

Preguntar cada unas de las comorbilidades vy
colocar en “otras” las que el paciente indique
diferentes al listado de la ficha.

6 - DATOS CLINICOS

6.1 Fecha de inicio de sintomas es obligatorio
obtener el dato.

6.2 Signos y Sintomas: Marcar con una X todos los
sintomas que el paciente indique.

6.3, 6.4y 6.5 Colocar la informacion del exantema

7 - TOMA DE MUESTRA Y LABORATORIO

7.1 Obligatorio colocar si se tom6 muestra o0 no
7.6 al 7.7 Datos colocados luego de procesar la
muestra

8 - EVOLUCION DEL CASO

8.1 a 8.3 Indicar los datos del aislamiento del
paciente

8.4 a 8.7 Indicar los datos si en caso el paciente fue
hospitalizado

8.7 En el diagnostico de ingreso anotar lo registrado
en su expediente.

8.8 a8.10 Indicar la condicién y clasificacion finales
del caso

ANEXO-INFORMACION DE CONTACTOS:

Registrar los datos de los contactos que hayan sido
establecidos después de la entrevista con el caso.




