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Anexo 2

Formulario de Notificacion Inmediata e Investigacién

SEREMI REGION

de caso de Leptospirosis (CIE 10: A27)

| codigo] —
" SERVICIQ SALUD :
' ] cédigof ]
OFICINA PROVINCIAL
[ ] cédigof ]
ESTABLECIEMIENTO :
{ cédigo} |
SEMANA ESTADISTICA,
L i
FECHA NOTIFICACION ‘a la SEREMI FECHA VALIDACION SEREMI envio a MINSAL
‘ | L ]
MEDICO TRATANTE
L ]
NOMBRE DE LA PERSONA QUE NOTIFICA RUT
TELEFONO
L |
IDENTIFICACION DEL CASQ
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
| L J
- NOMBRES
L_ ]
RUT TELEFONO
L .
SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
Femenino | I ] | i
Masculino afos meses dias
CONDICION DE ACTIVIDAD
Activo ' OCUPAGION
Inactivo |
. CATEGORIA OCUPACIONAL:
L R
DIRECCION PARTICULAR
Calle Nimero Depto.
] _J
Poblacidn, villa u otro codigo postal ciudad o localidad comuna
| ] ]
TELEFONO Pertenencia declarada a algun pueblo originario
i ]
NACIONALIDAD
| — 1 §
INFORMACION GLINICA
N° Historia Clinica Fecha de primeros sintomas
Fecha primera consulta Fecha de hospiralizacién j
Semana estadistica Oportunidad de la hospiralizacién dias ]
Lugar hospitalizacién
Establecimiento derivacion I
Signos y Sintomas
Fiebre de inicio brusco Si No Diarrea Si No
Cefalea Si No Nauseas Si No
Mialgias Si No Vémitos Si No
Artalgias Si No Dolor abdominal Si No
Irritacién conjuntivat Si No Manif. hemorragicas pulmonares Si No
Irritacion meningea Si No Manif. Hemorragicas intestinales Si No
Anuria / Oliguria / Proteinuria Si No Arritmia cardiaca Si No
Ictericia Si No Disnea Si No
. Presentacién Clinica ‘
* [Anictérica sin meningitis Fallece: Si No’
Anictérica con meningitis Fecha | } ]



INFORMACION DE LABORATORIO

1% Muestra de Sangre / Suero Si No Fecha toma muestra

2° Muestra de Sangre / Suero Si No Fecha toma muestra

Fecha envio al ISP - | —]Fecha resultado ISP

Examen realizado ELISA MAT Otro
Resultado 1

Resultado 2

Muestra de LCR Si No Fecha toma muestra
Fechaenvioal ISP [ — |Fecharesultado ISP

Examen realizado ELISA MAT Otro
Resultado [ ] ] [
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGIGA

a. Factores de Riesgo Persona que responde encuesta: |

Trabajador agricola Si No
Trabajador de arrozales Si No
Trabajador de la construccién Si No
Trabajador minero Si No
Trabajador forestal Si No
Trabajador matadero / frigorifico Si No
Trabajadores alcantarillado, letrinas|op desagues Si No
Recolectador de residuos y / basuras Si No
Otro: Si No
Antecedentes de infestacién murinalen domicilio Si No
Antecedentes de infestacién murinajen laboral Si No
b) Actividades realizadas en los 30 dias previos

Bafiista rio / laguna / estanque Si No Lugar
Contacto con roedores/secreciones Si No Lugar
Exposicién a agua y lodo de des.animales Si No Lugar
Contacto con orina de perros Si No Lugar
Contacto con orina de cerdos Si No Lugar
Contacto con orina de bovinos/caballos Si No Lugar

¢} En los 30 dias previos contacto con:

Aguas estancadas Si No tugar

Zonas inundadas Si No Lugar
Limpieza cloacas / alcantariltas / pozos sépticos Si No Lugar

d) Puerta de Entrada

Piel (excoriada o heridas ) Si No

Mucosa ( contacto con agua, lodo u otro) Si No

Ingestién alimentos o agua contamiri.ada Si No Otro |

e) Identifacién Expuestos y otros ]casos

Existen otras personas expuestos ! Si No N° expuestos
Existen personas enfermas (fiebre ultimos 10 dias) Si No N° enfermos
Observaciones :

REGISTRO DE ACTIVIDADES EPIDEMIOLOGICA

Visita Epidemiolégica Si No

N° Fecha |

Hora Inicio Hora Fin

Nombre responsable Investigacion

Individual N°® Hora Inicio Hora

Entrevista o Encuesta Epidemiolégica Si No
N° Entrevista o Encuesta | Responsable de la entr. o encuesta Hora IniciHora Fin
Actividades Educativas 8i No

Fin Nombre responsable actividad

Colectiva N° Hora Inicio Hora

Fin Nombre responsable actividad

Blsqueda Activa

Si No




Busqueda Activa
N° Registros revisados

Si

No

Hora Inicio Hora Fin Nombre responsable actividad

N° Encuestas realizadas

Hora Inicio Hora Fin  Nombre responsable actividad

CLASIFICACION FINAL

Descartado
Confimado

Laboratorio ] ] ICultivo

|
|
!
f

. Diagnéstico A270

Leptospirosis icterohemorragica

A278

Otras formas de leptospirosis

A279

Leptospirosis, no especificada

Microaglutinacién ( MAT)
ELISA

Nexo epidemiolégico

Biopsia

Pais de contagio

Autopsia

Clinica

Observaciones :

Chile

Extranjero

Pais

No es confirmatorio

Nombre de Ia persona que realiza

la investigacion:




SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
DIVISION PLANIFICACION SANITARIA
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

ANEXO N° 1
FORMULARIO DE NOTIFICACION INMEDIATA PARA CASOS SOSPECHOSOS DE
LEPTOSPIROSIS
S. SALUD NOTIFICA: FECHA NOTIFICACION __/ |/ / (al Servicio de Salud)
FECHA NOTIFICACION __/ / (al MINSAL)

ESTABLECIMIENTO: Fono: Fax:

DIRECCION: CIUDAD:

MEDICO TRATANTE:
ANTECEDENTES DEL CASO RUT del paciente:
Nombres:
Apellide Paterno: Apellido Materno:
Fecha de Nacimiento: / / / Edad: Sexo: ( ) Hombre () Mujer
Ocupacién: Direccién:
Ciudad: Comuna:
FACTORES DE RIESGO (Puede ser mis de uno)
L. ( ) Trabajador agricola/Forestal /Arrozal 2. ( ) Trabajador de la construccién/alcantarillado
3. () Trabajador matadero/frigorifico 4. ( ) Minero
5. ( ) Recolector de residuos o basuras 6. ( ) Infestacién roedores casa o lugar de trabajo
7. () Contacto (consumo o nado) con aguas estancadas 8. ( ) Otro (especifique)
LUGAR PROBABLE DE INFECCION: COMUNA
URBANO ( ) RURAL () S. SALUD OCURRENCIA:
ANTECEDENTES CLINICOS:
Fecha de primeros sintomas: / / Fechade1°Consulta _/ / /
Fecha de Hospitalizacién: / / Establecimiento:
Estado del Paciente: Cuadro Grave ()

Cuadro Leve ()

Diagnéstico Clinico:

Signos y Sintomas (Marque con una X lo que corresponda a):

Fiebre inicio brusco  Si ( )} No( ) Diarrea Si ( ) No( ) Dolor Abdominal Si( )No ()
Cefalea Si () No( ) Nauseas Si ( ) No( ) Arritmia Cardiaca Si( ) No( )
Mialgia: Si( ) No( ) Vémitos Si ( ) No( ) Disnea Si() No()
Irritacion Conjuntival Si ( ) No( ) IctericiaSi ( ) No( ) Irritacién Meningea Si ( ) No ()

EXAMENES DE LABORATORIO

Sangre total sin anticoagulante (5 cc) 1* Muestra Fecha: / / Fecha Envio ISP /
Sangre total sin anticoagulante (5 cc) 2* Muestra Fecha: / / Fecha Envio ISP /
Suero (2 cc) Fecha: / / Fecha Envio ISP / /

Nombre de la persona que notifica




