DIRECCION,GENERAL DE LA SALUD
Ministerio DIVISION EPIDEMIOLOGIA

de Salud Publica .. .
Departamento de Vigilancia en Salud
Formulario de notificacién e investigacién epidemiolégica

Caso sospechoso de COVID-19

| Fecha de notificacion: / /_

Inicio de sintomas: /1 Fecha consulta: I Internacion: SIC] NO[] |Fechaingreso: _ /[

Institucion: Sector: Tel: int.:

Datos del caso

Cl: Nombres y apellidos (en imprenta):

Sexo: F[1 M [ |Fechanacimiento: _ [/ [/ Edad: ___ afios [] meses [] dias [] (serale lo que corresponda)
Direccion: Barrio:

Departamento: Localidad: Tel/cel:

Datos del notificador

Nombre y apellido: Notifica como: Cel:

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Datos clinicos y epidemiologicos:

Fiebre (Fechadeinicio:__/__ /) | SILI NO [J Compromiso encefalico SI [ NO [J
Tos SI[INO [J Compromiso hemodinamico SI [ NO [J
Rinorrea SI[INO [J] Shock SI[INO [J
Odinofagia SI LI NO [] Disfuncién organica multiple SI LINO [J
Disnea SI[INO [J Pérdida del gusto SI [ NO [J
Broncoespasmo SI [J NO [J Pérdida del olfato SI LI NO [J
Neumonia SI[INO [J Embarazo SI LI NO [J
Insuficiencia respiratoria SI LI NO [ Trimestre

En los 14 dias previos al inicio de sintomas:

¢ Estuvo en otros paises de circulacion de COVID-19? SI[] NO[] Dénde: Regreso al pais: __ /|
¢ Estuvo en contacto cercano con caso confirmado de COVID-19? Sl [] NO []

Nombre: Fecha de ultima exposicion: /[
Ocupacion: (marque si pertenece a alguno de estos grupos)

Trabajador de la salud | SI [J NO [J Bombero SI [1 NO [ | Trabajador de residencial | S| [J NO [
Policia SI [I NO [] Militar SI[INO [J]

Antecedentes personales El paciente presenta comorbilidades: Sl [ (Indique cudles) NO [
Cardiopatia (incluida HTA) SI LI NO [J Nefropatia SI I NO [
Diabetes SI [ NO [ Cancer SI LI NO []
Hepatopatia SI [ NO [J Inmunodeficiencia SI [ NO [J
Enf. neuroldgica/neuromuscular SI 0 NO [ Puerperio (menos de 6 semanas) SI [ NO [J
EPOC S| [] NO [] Tabaquismo NO [] SI [1 // Fumo en el Gltimo mes [
Obesidad SI [0 NO [J Hace < de 6 meses [ Hace > de 6 meses [

Otros (especifique):

Paraclinica:

Se estudia para COVID-19: SI [] NO [
Indique laboratorio: Dpto. de Laboratorios de Salud Publica [ Otro: [ Especifique nombre:

Evolucion del caso

Requirié internacion en CTI: SI [1 NO [ Egreso: alta [ fallecimiento [] Fecha: I
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