Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Ficha de investigación epidemiológica de Conjuntivitis

	DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
	Código  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Nombre:


	Apellidos:

	Sexo: FORMCHECKBOX 
1. Masculino    FORMCHECKBOX 
2. Femenino     FORMCHECKBOX 
9. Ignorado          
	Edad cumplida: ______años           Si < 1 año edad_____meses.

	Ocupación:                       Código OIT      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                                                                 


	Lugar de trabajo/estudio:

	Nacionalidad:  FORMCHECKBOX 
1.Dominicana        FORMCHECKBOX 
2. Otra (especifique) ________________               Código país  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    

	Dirección habitual            Código ONE                                                                     Código ONE
Provincia     ______________________________ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
       Sección: ____________________________     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                                    

Municipio   ______________________________  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
       Barrio/ Paraje ________________________    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Calle ___________________________________                 Número _____ Teléfonos_____________________



	HISTORIA DE ENFERMEDAD  

	Signos y síntomas:  Marque S= Si ; N= No; I =Ignorado

	Enrojecimiento de los ojos
	S
	N
	I
	Dolor en ambos ojos
	S
	N
	I
	 Hemorragia subconjuntival
	S
	N
	I

	Hinchazón de párpados
	S
	N
	I
	Petequia en conjuntiva               
	S
	N
	I
	Fiebre
	S
	N
	I

	Dolor en un ojo
	S
	N
	I
	Escozor
	S
	N
	I
	  Otros         
	S
	N
	I

	Fecha de inicio de síntomas:       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                        
                                                         día         mes           año 

	FUENTE DE INFECCION

	Es primer caso en la familia                 FORMCHECKBOX 
1. Si          FORMCHECKBOX 
2. No        FORMCHECKBOX 
9.   Ignora

Contacto con otro caso antes de  inicio de síntomas
    FORMCHECKBOX 
1. Si         FORMCHECKBOX 
2. No   FORMCHECKBOX 
9.   Ignorado  

Tipo de contacto:    FORMCHECKBOX 
1  Familiar:      FORMCHECKBOX 
2  Laboral:      FORMCHECKBOX 
3   Escolar:     FORMCHECKBOX 
4 Comunitario:    FORMCHECKBOX 
5 Albergue
No. de personas con caso similar en la familia ________ No. de personas  que residen en la vivienda _________ 
 No.  de  habitaciones utilizadas para dormir en la vivienda______
S i es un escolar:   No. De alumnos  en el aula______   

S i es un albergue: No. De personas en el habitación______   

	NOTIFICACION 

	Forma de captación del caso    FORMCHECKBOX 
1.Notificación        FORMCHECKBOX 
2.Búsqueda comunitaria  FORMCHECKBOX 
3.Búsqueda en centros de salud

Fecha de notificación/ captación del caso  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  

                                                                       día         mes           año
Persona que notifica:   FORMCHECKBOX 
1.Médico(a)     FORMCHECKBOX 
2.Enfermero(a)    FORMCHECKBOX 
3.Otro personal salud     FORMCHECKBOX 
8.Otro _____________
Persona  que recibe la notificación _____________Dirección provincial de salud _________________________

	OBSERVACIONES
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