FICHA DE NOTIFICACIÓN DE INVAGINACIÒN INTESTINAL
[image: image1.wmf]1. I N F O R M A C I Ó N  G E N E R A L

1.1. Nombre del evento:

1.2. Fecha de notificación:

1.3. Semana*

1.4. Año:

1.5. Departamento que notifica

1.6. Municipio que notifica

1.7. Razón social de la unidad primaria generadora del dato (UPGD)

1.8 Código de la UPGD

2.  I D E N T I F I C A C I Ó N  D E L  P A C I E N T E

2.1. Primer nombre:

2.2. Segundo nombre:

2.3. Primer apellido:

2.4. Segundo apellido:

2.5 Teléfono

2.6 Fecha de nacimiento

2.7. Tipo de documento de identificación:

2.8. Número de identificación

RC

TI

CC

CE

PA

MS

AS

2.9. Edad:

2.10. Unidad de medida de la edad:

2.11. Sexo:

2.12. País de procedencia del caso

1

Años

2

Meses

3

Días

4

Horas

5

Minutos

M

(1) 

Mas.

F

(2) 

Fem

2.13. Departamento/municipio procedencia del caso

2.14. Área de procedencia del caso

2.15. Barrio/localidad procedencia

1

2

3

2.16. Dirección de residencia

2.17. Ocupación del paciente

2.18. Tipo de régimen en salud

1

2

3

Excepción

4

Especial

5

2.19. Nombre de la administradora de servicios de salud

2.20. Pertenencia étnica

1

Indígena

2

ROM

3

Raizal

2.21. Grupo poblacional

4

Palenquero

5

6

9

13

14

5

3.  H I S T O R I A   D E   V A C U N A C I O N   D E   R O T A V I R U S 

3.4. Clasificación inicial de caso

3.2. Vacunacion por rotavirus

1

Sospechoso

2

Confirmado

1

Sí

2

No

3.4. Numero de Dosis

Primera

fecha:

Días

Segunda

fecha:

3.5. Intervalo entre la ultima dosis de 

vacuna y el inicio del primer sintoma
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Día

Mes

Año

V.2008,1

Código

Día

Mes

Año

* Epidemiológica

Año

Depto.

Municipio.

Código

Sub.

Depto.

Municipio

(1) 

Registro

(2)               

T. de ID.

(3) C.C.

(4)                                

C. extranjería

(7)                

Adulto sin ID.

Cabecera 

municipal

Centro 

poblado

Rural 

disperso

(5)         

Pasaporte

(6)                      

Menor sin ID.

Código

Código

Afro 

colombiano

Otros

Desplazados

Contributivo

Subsidiado

No 

afiliado

Migratorios

Carcelarios



Otros grupos poblacionales

3.3. Marca farmaceutica
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Fecha de ingreso:_____/_____/_______

Dolor Abdominal:      

1 si 2 no

Fechade inicio

_____/____/_______ 3

Ignorado

Fiebre

1 si 2 no

Fechade inicio

_____/____/_______ 3

Ignorado

Vómito

1 si 2 no

Fechade inicio

_____/____/_______ 3

Ignorado

Diarrea:

1 si 2 no

Fechade inicio

_____/____/_______ 3

Ignorado

Heces con sangre ó sangrado

rectal

1 si 2 no

Fechade inicio

_____/____/_______ 3

Ignorado

Examen anatomopatológico Si 

1 si 2 no 3

Ignorado

Complicaciones?

1 si 2 no Cuales:__________________________________________

Hiperplasia linfática (placas de Peyer

)

1 si 2 no

Pólipos intestinales

1 si 2 no

Linfosarcoma

1 si 2 no

Se obtuvo muestra de heces? Si 

1 si 2 no

Se identificó rotavirus? 

1 si 2 no

Se confirmó la invaginación intestinal por:

1  Imagen Radiológica_  2

Ultrasonido

3 Cirugía 

Fecha de diagnóstico de invaginación intestinal:

_____/_____/_____ Tratamiento  Clínico______ Quirúrgico  

Fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos?  

1 Si 2 No Cuantos días_____________________

Fecha de alta: 

_____/______/______

1

Rotavirus 2 Asociado a vacunacion 3 A otras patologias

NOMBRE

______________________________________________________

CARGO _______________________________ FECHA DE INVESTIGACION_______________________

TELEFONO

____________________________________

Responsable por la información:

4.  D A T O S  D E L  E V E N T O- D A T O S  C L I N I C O S

5. H A L L A Z G O S    P A T O L O G I C O S 

6. D A T O S   D E L   L A B O R A T O R I O

7. D I A G N O S T I C O   Y   T R A T A M E I N T O

8. C L A S I F I C A C I O N    F I N A L 

Caso Confirmado 

Asociado a


