Formulario 1

Planilla de registro
datos clinicos del paciente COVID-19 (incluye pacientes con sintomas parecidos) informe de caso

Datos basicos Registro del ID

Nombre del Centro de Salud Publica que informa : Nombre y apellido del oficial que informa:

! Fecha de realizacién del informe: afio  mes dia hora Método utilizado: Oentrevista Olinea telefénica Ootros ( )
Persona que responde Opaciente Cotros - nombre y apellido ( ) relacion con el paciente ( )

2 NuUmero telefénico de la persona que responde:  Casa Celular

3 |Clasificacion del diagnéstico: Nuevo Coronavirus (Paciente, Caso confirmado / Paciente con el patégeno sin sintomas / Paciente con sintomas parecidos)

4 |Registro del ID en NESID: 5 [Nombre del Centro de Salud Publica bajo jurisdiccion:

6 [Nombre del instituto médico que hizo la notificacion: 7 |Nombre y apellido del doctor que firmé la notificacion:

8 |Direccion del instituto médico que hizo la notificacion: 9 [Numero telefénico del instituto médico que hizo la notificacion:

10 [Fecha de recepcion de la notificacion en la municipalidad: afio mes dia| 11 [Nombre de la municipalidad que recibié la notificacion:

12 [Nombre del Centro de Salud Publica que recibi6 la notificacién: 13 [Nombre y apellido del oficial que recibi6 la notificacion:

14 |Primera visita al doctor: afio mes dia 15 |[Fecha del diagnéstico: afio mes dia

16 |Estimacién del comienzo de contagio: afio mes dia 17 |Primeros indicios de haberse contagiado: afio  mes dia

Rubro 3 a 17 arriba, transladado desde los datos de la notificacion (rubro 4 arriba, llenado con el nimero a registrarse en NESID)

18 [Nombre y apellido del paciente: 19(Sexo: M F |20|Fecha de nacimiento afio mes dia ( afios meses)
21 |Nacionalidad: 22|Direccion del paciente:

NuUmero telefénico del paciente: casa celular
% Correo electronico del paciente:

Ubicacién del paciente al momento actual: Oinstitucion médica Ocasa del paciente Olugar del trabajo escuela Ootros ( ) Odesconoce
2 Direccién para contactarse con el paciente: Numero telefénico:

Profesion, clasificacion de la profesion, escuela (incluido jardin de infantes, guarderia) y demas datos de asociacion:

Ultimo dia de asistencia al trabajo / a la clase (afio mes dia )(En caso de estudiante, escriba detalladamente su grado, clase, club y demas.)
25 |Nombre de la compafia  escuela:

Direccion de la compafiia  escuela:

Nuamero telefénico de la compafiia  escuela:

Contacto de alguna otra persona aparte del paciente (tutor y demas.)

Nombre y apellido: Relacién con el paciente:
2 Direccién:
Ndmero telefénico  casa: Celular:

Embarazo No Si ( semanas de embarazo)

Fuma cigarrillos No Si (Desde afios de edad cigarrillos/dia

Diabetes No Si

Enfermedad respiratoria (asma EPOC otros) No Si (Epecificar )

Enfermedad renal No Si (En caso afirmativo, didlisis No  Si)

Enfermedad hepatica No Si (Epecificar )
2 Enfermedad cardiaca No Si (Epecificar )

Enfermedad neuromuscular No Si (Epecificar )

Enfermedad hematol6gica (anemia y otros) No Si (Epecificar )

Pérdida de anticuerpos (HIV, incluido inmunodeficiencia ) No Si (Epecificar )

Tumor maligno (cancer) No Si (Epecificar )

Otros ( )




Observacién clinica D

Sintomas En caso de necesidad de especificar variaciones en temperatura, hora del dia y demas, use la tabla que se adiciona.

Fecha . . . . . . .
L mes dia mes dia mes dia mes dia mes dia mes dia mes dia
Denominacion

Méaxima temperatura del cuerpo
(W)

kel Tos i
% con mucosidad No Si
= lelcultgd No Si
& | para respirar

@ AQU§ en nariz No Si
g nariz tapada

% Dolor de garganta| No  Si

Nausea vémito| No Si

Conjuntivitis

S No Si
irritacion

Dolor de cabeza| No Si

Fatiga .
9 No Si
en el cuerpo
DoToTOE T
» sculos No Si
O |__articulacinnes
= e
(e} Diarrea No Si
Perdida .
No Si

de conciencia

Calambres No Si

Otros .
( ) No Si
28
Fecha . . . . . . .
T mes dia mes dia mes dia mes dia mes dia mes dia mes dia
Denominacion
Méxima temperatura del cuerpo (°C)
1%} .
L2 Tos No Si
5 | con mucosidad
8| Dif -
£ |f|cult§d No Si
o | pararespirar
@ Agug en nariz No Si
€ | nariz tapada
[=}
2% Dolor de garganta| No Si
Nausea vémito| No Si
Comarivit -
L?IFIJ.LJFIt!VIIIS NO Sl
irritacion
Dolor de cabeza| No Si
Fati .
atiga No Si
en el cuerpo
DoTOrUE T
» sculos No Si
O | articulacianes
O Diarrea No Si
Perd!da . No Si
de conciencia
Calambres No Si
Otros .
No Si
( )
29 [Momento estimado del inicio de sintomas (basado en preguntas hechas y respuestas recibidas) afio mes dia hora minutos mafiana tarde
Ocasion que sirvio para detectar la enfermedad infecciosa
O Confirmacién como paciente COVID-19
30 (Clasificacion del diagnéstico:(Paciente , Caso confirmado / Paciente con el patégeno sin sintomas / Paciente con sintomas parecidos)

O Persona a cargo de la observacion del estado de salud (caso confirmado ID Nombre y apellido )
O Otros ( )

31

Nota previa al diagnéstico (evolucién de la observacion clinica, tipo de tratamiento y demas observaciones de importancia)




Internacion ONo OSi (En caso afirmativo, periodo de internacion mes dia mes dia )
Nombre de la institucién médica para la internacion: Especialidad: Nombre y apellido del doctor a cargo de la internacion:
% Procedimiento de designacion de institucion médica para casos con sintomas semejantes: Aplicable / No aplicable
Direccion de la institucion médica designada: NUmero telefénico:
33 |Radiografia de térax requerida No Si (Observacion )
34 |TC de térax requerido  No Si (Observacion )
35 |Uso de respirador requerido  No Si
Tratamiento médico que el paciente ha recibido
Fecha |Nombre de la institucion médica| Tratamiento médico recibido Observacion (resultado de pruebas, resultado de cierto tratamiento médico y demas)
36 /
/
/
37 |Transferido Dado de alta ( Fecha de egreso afio mes dia ) Fallecimiento (Fecha de fallecimiento afio mes dia )
Otras observaciones
38
Resultado de exdmenes
Examen contra el COVID-19
Material de prueba Fecha de la toma/ Resultado Método de examen a f;?:'gg:?ig;?en
Negativo Positivo Otros ( )
39 Negativo Positivo Otros ( )
Negativo Positivo Otros ( )
Negativo Positivo Otros ( )
Negativo Positivo Otros ( )
Examen aparte del de COVID-19
Patégeno dgzﬁﬁ'a Fecha de la toma Resultado dg"g:::en Ef::ﬁf‘igg:m
@®@Examinado en cultivo No Si Desconoce
En caso afirmativo Negativo Positivo (Nombre de bacteria: )
Negativo Positivo (Nombre de bacteria: )
Negativo Positivo (Nombre de bacteria: )
Negativo Positivo (Nombre de bacteria: )
@Examinado con antigenos  No Si Desconoce
40 |Virus de influenza Negativo Positivo
Virus respiratorio sincitial Negativo Positivo
Adenovirus Negativo Positivo
Neumococo Negativo Positivo
Leoginella Negativo Positivo
e Otro tipo de examen
Nombre de patégeno ( ) Negativo Positivo Otros ( )
Nombre de patégeno ( ) Negativo Positivo Otros ( )
Nombre de patégeno ( ) Negativo Positivo Otros ( )

Espacio para escribir a su disposicién




