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EPIDEMIOLOGIA
	
ENFERMEDAD DE CHAGAS

FICHA CLINICO EPIDEMIOLOGICA 

	COGIGO


	Fecha de conocimiento local

____/_______/____
	Fecha de notificación del establecimiento

 ____/_______/____


	Fecha de investigación
____/______/____
	Fecha de notificación a la DISA
____/_______/____
	Fecha de notificación de DISA a OGE
____/______/____



	I. DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE

DISA _______________________________________

RED __________________________________________________________________

Nombre del establecimiento ________________________________________________


Notificación Regular              . Búsqueda Activa


	 II.   DATOS DEL PACIENTE

Nombres : _____________________________   Apellidos: ______________________________________

Fecha de nacimiento: ____/_______/_____.     Sexo: M [   ]  F[   ] . 

	DOMICILIO ACTUAL

DEPARTAMENTO     _______________________

PROVINCIA               ________________________

DISTRITO      
            _______________________

LOCALIDAD                _______________________
TIPO DE ZONA          _______________________
	NOMBRE DE ZONA  _______________________________
TIPO DE VIA
            _______________________________
NOMBRE DE VIA       _______________________________
INT/DEP/LOTE           _______________________________
Número /Km./Mz.        _______________________________

	  Referencia para localizar (Iglesia, fundo, establecimiento comercial, persona, empleador, etc)


	III.  ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

	LUGAR PROBABLE DE INFECCION

DEPARTAMENTO     _______________________

PROVINCIA               ________________________

DISTRITO      
            _______________________

LOCALIDAD                _______________________
TIPO DE ZONA          _______________________
	NOMBRE DE ZONA  _______________________________
TIPO DE VIA
            _______________________________
NOMBRE DE VIA       _______________________________
INT/DEP/LOTE           _______________________________
Número /Km./Mz.        _______________________________

	 

Existe “chirimacha” o “chinche” en su casa:              Sí              No              Ignorado 

Ha sido picado por una “chirimacha” o “chinche”:     Sí              No              Ignorado           Fecha:  ____/_______/_____
Material predominante de construcción (más de 50% del total) de la vivienda: 


Adobe           Estera / caña         Cemento          Otro              Especifique el material: ________________________ 

Ha recibido transfusión de sangre sin control para  la enfermedad de Chagas:

  Sí          No         Ignorado          Cuántas veces: _______  

Fecha de la última transfusión: ____/_______/_____
Antecedente de tener madre seropositiva (positiva a dos pruebas serológicas distintas) para la enfermedad de Chagas:          

                                                                                                                                                 Sí               No           Ignorado


Existe otra (s) persona (s) con un cuadro similar en la casa del lugar donde se contagió:      Si               No           Ignorado      


Posible forma de transmisión:    Vectorial              Transfusional             Vertical



	IV.  CUADRO CLINICO Y MANEJO
                                   Síntomático             Asintomático             Fecha de inicio de síntomas: ____/_______/_____



	ETAPA AGUDA

	Síntomas y signos
	SI
	NO
	Síntomas y signos
	SI
	NO
	Síntomas y signos
	SI
	NO

	Fiebre
	[   ]
	[   ]
	Hepatomegalia
	[   ]
	[   ]
	Esplenomegalia
	[   ]
	[   ]

	Miocarditis
	[   ]
	[   ]
	Dolores musculares
	[   ]
	[   ]
	Meningoencefalitis
	[   ]
	[   ]

	Chagoma de inoculación
	[   ]
	[   ]
	Signo de Romaña
	[   ]
	[   ]
	Malestar general
	[   ]
	[   ]

	ETAPA CRÓNICA

	Síntomas y signos
	SI
	NO
	Síntomas y signos
	SI
	NO
	Síntomas y signos
	SI
	NO

	Palpitaciones
	[   ]
	[   ]
	Dificultad para la deglución
	[   ]
	[   ]
	Edema
	[   ]
	[   ]

	Arritmia
	[   ]
	[   ]
	Regurgitación
	[   ]
	[   ]
	Soplo
	[   ]
	[   ]

	Dolor precordial
	[   ]
	[   ]
	Taquicardia
	[   ]
	[   ]
	Tos
	[   ]
	[   ]

	Hepatomegalia
	[   ]
	[   ]
	Dificultad respiratoria
	[   ]
	[   ]
	Dolor a la deglución
	[   ]
	[   ]

	TRATAMIENTO:    SI                     NO


	V.  LABORATORIO [Para ser llenado por el responsable de diagnóstico de laboratorio]


	
	ESTABLECIMIEN-TO DE SALUD
	MUESTRA
	FECHA DE TOMA
	EXAMEN REALIZADO
	FECHA DE LECTURA
	RESULTADO

	
	
	Sangre
	____/______/____
	Gota fresca          [     ] 

Cultivo                  [     ]

Microhematocrito [     ]
	____/______/____
	

	
	
	Suero
	____/______/____
	ELISA    [      ]  

HAI        [      ]
IFI          [      ]
	____/______/____
	

	
	
	Otra
	____/______/____
	
	____/______/____
	

	VI. CLASIFICACION FINAL

	
	CASO CONFIRMADO
	FECHA DE CONFIRMACION
	CASO DESCARTADO
	FECHA DE DESCARTE

	
	Chagas Agudo:

Vectorial  [      ]    Transfusional   [      ]
	____/______/____
	
	____/______/____

	
	Chagas crónico:

Vectorial  [     ]    Transfusional   [      ]    
	____/______/____
	
	____/______/____

	
	Chagas congénito [      ]
	____/______/____
	
	____/______/____

	Nombre de la persona que investiga el caso: _________________________________________

Cargo ______________________________________ Firma _______________________


	Observaciones





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





Oficina General de Epidemiología - MINSA


Correo electrónico: notificacion@oge.sld.pe    Telefax   01-4330081


Jr. Camilo Carrillo 402 Jesús María Lima 11





INFOSALUD 0800-10828


Es una línea gratuita de notificación desde cualquier teléfono fijo o público de Telefónica


     














____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____








____/_______/_____





____/_______/_____








____/_______/_____





____/_______/_____








