	MINISTERIO DE SALUD

OFICINA GENERAL DE

[image: image2.wmf] 

EPIDEMIOLOGIA
	[image: image3.jpg]


LEISHMANIASIS

(Cutánea – Mucocutánea)
FICHA CLINICO EPIDEMIOLOGICA 

	COGIGO


	Fecha conocimiento local

____/_____/____
	Fecha de notificación del establecimiento

 ____/_______/____
	Fecha investigación

____/_____/____
	Fecha de notificación a la DISA
____/_____/____
	Fecha de notificación de DISA a OGE

____/_____/____

	I. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICANTE

   DISA                    __________________________   Nombre del establecimiento _________________________

   MICRORED/RED      __________________________

  Notificación Regular                                               Búsqueda activa 

	 II.    DATOS DEL PACIENTE

   Nombres : _____________________________   Apellidos: __________________________________________

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

	     DOMICILIO ACTUAL

    DEPARTAMENTO  _______________________

    PROVINCIA            _______________________

DISTRITO               ________________________
	LOCALIDAD             ______________________________
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.        _______________________________

	
Tiempo de permanencia en el lugar probable de contagio:  Nº de semanas               Nº de meses                  Nº de años     


Actividad que desarrollaba durante el contagio:  Agrícola                     Extracción de oro                     Actividad forestal 


Turismo ecológico        Petróleo o gas        Construcción o mantenimiento de carreteras         Otro         Especifique _________


Existe otras personas con “uta” o “espundia” en la localidad donde se contagió:       Si             No           Ignorado      


Existe perros con leishmaniosis en la localidad donde de infectó:                              Si             No          Ignorado 

Existe “titira” o “manta blanca” o “angelillo” o “capa blanca” o “lalapo” o “quitis” en la 

localidad donde de infectó:                                                                                           Si             No          Ignorado

	IV.  CUADRO CLINICO Y MANEJO

	FECHA DE INICIO DE SÍNTOMAS: ____/_____/____

	Síntomas
	SI
	NO
	Síntomas
	SI
	NO
	Síntomas
	SI
	NO

	Dolor en la lesión
	[   ]
	[   ]
	Disfonía moderada
	[   ]
	[   ]
	Dificultad respiratoria severa
	[   ]
	[   ]

	Prurito local
	[   ]
	[   ]
	Disfonía grave
	[   ]
	[   ]
	Pérdida de peso
	[   ]
	[   ]

	Tupidez nasal
	[   ]
	[   ]
	Dificultad respiratoria leve
	[   ]
	[   ]
	Tos
	[   ]
	[   ]

	Disfonía leve
	[   ]
	[   ]
	Dificultad respiratoria moderada
	[   ]
	[   ]
	Otro: 
	[   ]
	[   ]

	Antecedente de presentar enfermedad inmunosupresora:   Si               No              Si es Sí, especificar: ____________________   


Antecedente de tratamiento inmunosupresor:                       Si               No              Si es Sí, especificar: ____________________  

	CARACTERÍSTICAS DE LAS LESIONES CUTÁNEAS ACTIVAS:   Número de lesiones: __________

	ACTIVAS
	TIPO DE LESIÓN
	LOCALIZACIÓN
MS: Miembro superior;  MI: Miembro inferior
	TIEMPO DE EVOLUCIÓN
	TAMAÑO

mm x mm

	Lesión 1
	Ulcerativa [   ]   infiltrativa [   ]   Linfonodular [   ]  Verrucosa [   ]  Otra[   ] Especificar: ___________________________
	MS [   ]  MI [   ] Tronco [   ] Cabeza/cuello [   ]  Genitales  [   ]  Glúteos [   ]
	______/_____

meses   años
	

	Lesión 2
	Ulcerativa [   ]   infiltrativa [   ]   Linfonodular [   ]  Verrucosa [   ]  Otra[   ] Especificar: ___________________________
	MS [   ]  MI [   ] Tronco [   ] Cabeza/cuello [   ]  Genitales  [   ]  Glúteos [   ]
	______/_____

meses   años
	

	Lesión 3
	Ulcerativa [   ]   infiltrativa [   ]   Linfonodular [   ]  Verrucosa [   ]  Otra[   ] Especificar: ___________________________
	MS [   ]  MI [   ] Tronco [   ] Cabeza,/cuello [   ]  Genitales  [   ]  Glúteos [   ]
	______/_____

meses   años
	


	CARACTERÍSTICAS DE LAS LESIONES MUCOSAS (marcar con una X)

	LOCALIZACIÓN
	ERITEMA
	EDEMA
	INFILTRACIÓN
	ULCERA
	SECUELA
	TIEMPO EVOLUCIÓN

	Labios
	
	
	
	
	
	

	Lengua
	
	
	
	
	
	

	Paladar
	
	
	
	
	
	

	Úvula
	
	
	
	
	
	

	Faringe
	
	
	
	
	
	

	Laringe
	
	
	
	
	
	

	Epiglotis
	
	
	
	
	
	

	Fosas nasales
	
	
	
	
	
	

	Septum nasal
	
	
	
	
	
	

	MARCAR Y NUMERAR LAS LESIONES
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Antecedente de haber recibido tratamiento:     Si             No               Nombre del medicamento: ______________________


Tratamiento actual:             Si             No

	
	Nombre del medicamento
	Vía de administración
	Ciclo
	Fecha de inicio
	Fecha de término
	Efectos colaterales

	
	
	
	
	____/_____/____
	____/_____/____
	

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

	ESTABLECIMIENTO DE SALUD
	MUESTRA
	FECHA DE TOMA
	EXAMEN REALIZADO
	FECHA DE LECTURA
	RESULTADO

	
	Raspado
	____/_____/____
	Frotis [   ]
	____/_____/____
	

	
	Biopsia
	____/_____/____
	Histopatología [   ]  Cultivo  [   ]
	____/_____/____
	

	
	Suero
	____/_____/____
	IFI [   ]
	____/_____/____
	

	
	Leishmanina
	____/_____/____
	Intradermorreacción [  ]  
	____/_____/____
	

	VI.  CLASIFICACION FINAL DEL CASO 

	
	CASO CONFIRMADO
	FECHA 
	CASO DESCARTADO
	FECHA DE DESCARTE

	
	Leishmaniosis cutánea:  Autóctono  [   ]  Importado [   ]    
	____/_____/____
	
	

	
	Leishmaniosis mucocutánea: Autóctono  [   ]  Importado [   ]
	____/_____/____
	
	

	OBSERVACIONES

	Nombre de la persona que investiga el caso: ________________________________________________

Cargo ______________________________________ Firma _______________________







____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





�





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





____/_______/_____





Oficina General de Epidemiología - MINSA


correo: notificacion@oge.sld.pe    Telefax   01- 4330081


Camilo Carrillo 402 Jesús María Lima 11





INFOSALUD 0800-10828


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





____/_______/_____





____/_______/_____
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