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1. AREA SOLICITANTE RECINIDOG ’
Centro Nacional de Epidemioclogia, Prevencién y Ceontrol de Enfermedades. HoRA: L.

2.  JUSTIFICACION

l.a Organizacién Mundial de la Salud ha declarado al Coronavirus COVID-19 “Pandemia Global”,
por lo que los paises deberan tomar medidas con el objetivo de contener su avance.

El Gobierno peruano ha declarado la prérroga del estado de emergencia sanitaria, declarada por
Decreto Supremo N° 008-2020-SA, a partir del 3 de setiembre de 2021, por un plazo de ciento
ochenta (180} dias calendario, mediante el Decreto Supremo N° 025-2021-5A, hasta el 1 de
marzo de 2022, el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencidn y Control de Enfermedades
del Ministerio de Salud, a través del Informe Técnhico N° 076-2021 “Proyeccién de Escenarios de
ia Tercera Ola de COVID-19 en el Per(’, sefiala que, si bien estamos en la resolucion de la
segunda ola, es necesario continuar preparandonos para afrontar una potencial tercera ola.
Tras el avance de la COVID-19 en el pais se hace necesario realizar la notificacion de Ia vigilancia
epidemiolégica de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA), Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA), Sindrome de Guillain Barré (SGB), Influenza y COVID-19, lo que permitiré contribuir con
la prevencion y control de dichas enfermedades a través de la generacién de informacion
epidemiocldgica oportuna para la toma de decisiones.

Asimismo, mediante el Decreto de Urgencia N° 025-2020, se dictan medidas urgentes y
excepcionales desfinadas a reforzar el sistema de vigilancia y respuesta sanitaria frente al
CQOVID-19 en el territorio nacional; el presente requerimiento se encuentra dentro de los alcances
establecidos en dicho marco normativo.

DN 3. FINALIDAD PUBLICA
N AR Suministrar a los profesionales de |a salud del material necesario para la ejecucion de notificacion
W, ~C de enfermedades, eventos y dafios sujetos a vigilancia epidemiolégica como las EDAs, IRAs,
SGB, COVID-19 e Influenza, en cumplimiento de los objetivos normativos y regulares del Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

4. OBJETO DE LA CONTRATACION

Contratar el servicio de impresiones de fichas clinico epidemiolégicas de Enfermedades
Diarreicas Agudas (EDA), Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), Infecciones Respiratorias
Agudas Graves (IRAG), Sindrome de Guillain Barré (SGB), COVID-18, SIM (Sindrome
inflamatorio multisistémico) y Sindrome Gripal (SG) o Enfermedad fipo Influenza (ETI), en el
marco de la emergencia sanitaria declarada por la COVID- 19.

5. ACTIVIDAD DEL POI RELACIONADA
Prevencion, control, diagnéstico y tratamiento de Coronavirus.
6. OBJETIVO DE LA CONTRATACION

Abastecer de material impreso para la ejecucion de notificacién de enfermedades, eventos y
dafios sujetos a vigilancia epidemiolégica como las EDA, IRA, SGB, COVID-19 e Influenza.

7. CARACTERISTICAS TECNICAS DE LA PRESTACION

Se requiere el servicio de impresiones a_un solo color (blanco y negro) para las siguientes
fichas clinicas epidemioldgicas:

« 7. Ficha de investigacién clinico epidemioldgica de la Vigilancia del 3GB

Cantidad : 10 millares
Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)
Original : papel bond 48 g
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Capias : papel auto copiable color amarillo y celeste
Tamario ;
Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos

« 7.2 Ficha de investigacion clinico epidemiolégica Vigilancia del de Sindrome Gripal
{SG) o Enfermedad tipo Influenza (ETI)

Cantidad : 20 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

Qriginal : papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable color amarilio y celeste

Tamafio t A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos

¢+ 7.3 Ficha de investigacién clinico epidemiolégica Vigilancia intensificada de
Infecciones Respiratorias Agudas Graves {IRAG) y muerte por IRAG

Cantidad : 20 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
fira)

QOriginal : papel bond 48 g

Copias . papel auto copiable color amarilio vy celeste

Tamafic A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos

+ 7.4 Ficha de notificacién individual de defunciones por EDA

Cantidad : 5 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

QOriginal : papel bond 48 g

Copias . papel auto copiable color amarilio y celeste

Tamario A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos seguin formatos

= 7.5 Ficha de registro semanal de notificacion epidemiolégica consolidada de EDA

Cantidad 1 100 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

Criginal . papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable color amarillo y celeste

Tamafio (A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos

+ 7.6 Ficha de Vigilancia de EDA

Cantidad : 5 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira}

Original : papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable color amarillo y celeste

Tamario :

Acabado : Encolade y pegado en blocks de 50 juegos seguin formatos

s 7.7 Formato de notificacidon individual de defunciones por IRA y/o neumonia en
menores de 5 afos

Cantidad : 5 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

Criginal i papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable color amarillo y celeste

Tamafio A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos
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e 7.8 Ficha de notificacién individual de defunciones por IRA y/o neumonia en mayores

de 60 afios

Cantidad 15 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

Qriginal :papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable color amarillo y celeste

Tamario A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos

s 7.9 Registro semanal de notificacién epidemiolégica consolidada de IRA

Cantidad : 100 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina {(de una sola
tira}

Original ' papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable coler amarillo y celeste

Tamarfio P A4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segln formatos

e 7.10 Ficha de investigacion clinico epidemioldgica de SIM (Sindrome inflamatorio
multisistémico)

Cantidad 3 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

Original :papel bond 48 g

Copias : papel auto copiable color amarille y celeste

Tamafio tA4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segtn formatos

+  7.11 Ficha de investigacién clinico epidemiologica de COVID-19

Cantidad : 40 millares

Ficha auto copiable : consta de un original y dos copias por cada pagina (de una sola
tira)

Original : papel bond 48 g

Copias : papel auic copiable color amarilio y celeste

Tamario tA4

Acabado : Encolado y pegado en blocks de 50 juegos segun formatos

8. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION
8.1. Lugar: Las fichas de investigacién clinico deberan ser entregadas en el Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevencion y Contral de Enfermedades sito en Calle Daniel Olaechea 199,
Jesus Maria.
8.2. Plazo de ejecucion: Maximo quince (15) dias calendario contados a partir del dia siguiente
de perfeccionado el contrato.

9. CONFORMIDAD

La conformidad de la prestacion del servicio se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Regtamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad seré otorgada por el Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del MINSA en el plazo
maximo de siete (7) dias de producida 1a recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente
el sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho
(8) dias.

10. FORMA DE PAGO
La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en moneda
nacional, en pago Unico, luego de la entrega y conformidad de las impresiones de las fichas
clinico epidemioldgicas.
Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe
contar con la siguiente documentacion:
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- Acta de conformidad del Centro Nacional de Epidemiologla, Prevencion y Control de
Enfermedades del MINSA.
- Comprobante de pago.

Dicha documentacién (comprobante de pago) debe ser presentada de manera virtual a traves
del correo electrénico: mesadepartesvirtual@minsa.gob.pe con copia a ogal12@minsa.gob.pe
o de forma fisica en Mesa de Partes del MINSA, sito en Av. Salaverry N° 801, Jesus Maria, Lima,
en el horario de 8:30 a 16:30 horas, siendo que los remitidos en dias inhabiles seran
recepcionadas como si hubiesen sido entregados al dia siguiente habil.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en el
contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

11. SISTEMA DE CONTRATACION
Suma alzada.

12. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS
El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de un (1) afio contado a partir de la
conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

13. ANTICORRUPCION
EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratédndose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los 6érganos de administracion,
apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se
refiere el Articule 7° del Reglamenta de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado
o efectuado, cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion, al
contrario.
EL CONTRATISTA se cobliga a conducirse en todo momento, durante la gjecucion del contrato,
con honestidad, prioridad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupcion,
directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacioncitas, integrantes de
los 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores ©
personas vinculadas a las que se refiere el Articulo 7° del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.
EL CONTRATISTA se compromete a: i) Comunicar a las autoridades competentes, de manera
directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o cotrupta de la que tuviera conocimiento; v,
a: i) Adoptar medidas técnicas, medidas organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

14. PENALIDADES
Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucidn de la prestacién objeto de
fa Orden de Servicio, el MINISTERIO DE SALUD le aplicard una penalidad por cada dia de
atraso, hasta por un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto de dicha
Orden, para dicho efecto tomara como referencia |la siguiente formula

0.10 x Monto
F x Plazo en dias

Penalidad Diaria =

Dénde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;

F = 0.40 para plazos menores ¢ iguales a sesenta (60) dias.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segln corresponda, a la orden o contrato vigente o
item que debio ejecutarse, en caso de gue estas involucren obligaciones de ejecucion periddica,
a la prestacion parcial que fuera materia del retraso.

Para efectos del calculo de la penalidad diaria se considera el monto del contrato vigente.

Se considera justificado ei retraso, cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente
sustentado, que el mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable. Esta calificacion del retraso
como justificado no da lugar al pago de gastos generales de ningun tipo.

15. RESOLUCION DE CONTRATO Y/U ORDEN:

En caso de incumplimiento de obligaciones contractuales el MINISTERIO DE SALUD procedera
a resolver el contrate y/u orden, tomando como referencia el procedimiento establecido en el
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.
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16. DERECHOS DE PROPIEDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Las obras, creaciones intelectuales, cientificas, entre otros, que se hayan realizado en el
cumplimiento de tas obligaciones del presente contrato, son de propiedad de LA ENTIDAD. En
cualquier caso, los derechos de autor y demas derechos de cualquier naturaleza sobre cualquier
material producido bajo las estipulacicnes del presente requerimiento son cedidos a LA
ENTIDAD en forma exclusiva.

El CONTRATISTA no podra divulgar, revelar, entregar o poner a disposicion de terceros, dentro
o fuera del Ministeric de Salud salvo autorizacion expresa de LA ENTIDAD, la informacion
proporcionada por ésta para la prestacion del servicio y, en general, toda informacidn a la que
tenga acceso o la que pudiera producir con ocasién del servicio que presta, durante y después
de concluida la vigencia de la presente Orden de Servicio.

17. REQUISITOS DE CALIFICACION

A EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD
Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/ 200 000,00 (Doscientos mil y
00/100 soles) por la contratacion de servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante
fos ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha
de la conformidad o emisién del comprobante de pago, seglin corresponda.

e

£n el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro y pequefia empresa,
se acredita una experiencia de S/ 22 500,00 (Veintidos mil quinientos y 00/100 soles), por la venta de
servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocha (8) afios anteriores a la fecha
de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision del
comprobante de pago, segun corresponda. En el casc de consorcios, todos los integrantes deben contar
con la condicién de micro y pequefia empresa.

Se consideran servicios similares a los siguientes: Servicio de impresiones de todo tipo de materiales.
Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditard con copia simple de (i) contratos u drdenes de
servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes de pago cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono, reporte
de estado de cuenta, cualguier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite
el abono o mediante cancelacion en gl mismo comprobante de pago, correspondientes a un maximo de
veinte (20) contratacicnes.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion, se
debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumird que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las
veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el anexo correspondiente referido a la Experiencia del
Postor en la Especialidad

En el caso de servicios de ejecucion periddica o continuada, sole se considera como experiencia la parte
del contrato que haya sido ejecutada durante los ocho (8} afos anteriores a la fecha de presentacion de
ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a tal parte o los respectivas
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones gue se asumid en.el contrato presentado; de [o contrario, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.”

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleceion convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se cefiird al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En casoc gue en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se
presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.
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Si el titular de |la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en
caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompafiar la
documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
societaria, debe presentar adicionalmente el anexo correspondiente.

Cuando en los contratos, érdenes de servicios o comprobantes de pago el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipp de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de
emision de la orden de serviclos o de cancelacién del comprobante de pago, segin corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el anexa correspondiente referido a fa
Experiencia del Postor en la Especialidad

Importante

s Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera mtegral Jos o‘ocumentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en
los documentos presentados fa denominacion del objeto coniractual no coincida .
literalmente con el previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las actividades )
que ejecufo el postor corresponden a la experiencia requerida. I

e Enelcaso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se

: hayan comprometide, segun la promesa de consorcio, a efecufar ef objefo materia de Ia
convocatoria, conforme a la Directiva “Participacién de Proveedores en Consorcio en las
Contrataciones del Estado”.

18. PERSONAL DE LA OFICINA USUARIA RESPONSABLE DE LAS COORDINACIONES

Nombre: Luis Angel Ordofiez Ibarglien
Teléfono: 964620117
Correo: lordonez@dge.gob.pe

Lyl : A

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE
OFICINA O DIRECCION
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ANEXO
PROTOCOLCS SANITARIOS

El presente protocolo tiene como objetivo minimizar el riesgo de contagio de COVID-19 durante [a
entrega de las fichas epidemioldgicas en las instalaciones del Ministerto de Salud.

Para la entrega de las fichas epidemioldgicas en las instalaciones del Ministerio de Salud se deberan
seguir los siguientes protocolos sanitarios y seguridad:

*,

% Durante la enirega

e Mantener la distancia social obligatoria no menor de 1 m tal come lo indica el Fe de Erratas
del Decreto Supremo N° 083-2020-PCM.
Debera hacer uso correcto de su EPP's e implementos de seguridad sanitaria.

» El personal a cargo de la entrega debera contar con los implementos necesarios para la
desinfeccion de los equipos a entregar.

+  Cumplir habitos de higiene adecuados al teser o estornudar.

Asimismo, el Contratista debera cumplir con las disposiciones establecidas en la Resclucién
Ministerial 448-2020-MINSA “Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de la salud de tos
trabajadores con riesgo de exposicién a COVID-19", asi como los protocoles sanitarios y demas
disposiciones que dicten los sectores y autoridades competentes, que resulten aplicables a |a presente
contratacion, bajo costo y responsabilidad del Contratista, con el fin de salvaguardar la salud del
personal a cargo de la prestacion.

.
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ANEXO N 1
Ficha de Clinleo de la Vigilancia del
Sindrome Gulllain Barré (cddigo CE10: GE1.0}
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23, Garacteristicas de ia debilidad musculay {macqua son 1) 34, Fecha de evaluasén newroldgica [
o 35, Evaluacion de la fuerza muscitar
E) o o
shmairical S ) Prox|Dist | [Emplaaf s Escaln e Fuems ifutoniar da
Auseartt | Descrnicti ismbro Sup. fzg. [ alicat Preaarch Councll MR
e Wioribeo Sup. Do s i =g roeuls parslan ‘
L T 12q. ain v on
E el o N Miarnbro It 1zq. 2 i st |
Aaxia = A el bliarsero Ind, Der. Al ol s
de x Cihadle o e 5 Uosinngls rorghte sorth star deay s
] £l Ne L= Iz rony
Rigidez de Huca, st Ho
£l on de reflzjos 7. Gempromisos de los nervios cranzales
Y m:(aar:fu-u 5
Rallojo Bicipital || erorums Faciel =g |
Raflejo Tricipita! | | el Facial Der, |
Raflojo Patalar _ | o o WK . |
Reflefe Agullse 1 L e i Do ]

36. Escala do HUGHES al inareso
Grado0{ ) Gradoi() Grmdo2( ) Gradod(} OCradod() OCradaS() Crmdo6{}

29, 5GH sospechosa | Mivel3 40, $GB conflimade | MivelZ | Nivel 1 41,  $OBDescartade

30, Facha de Inico de debiidad muscular o 21. Fecha de hospitallzacisn 32, Servigia ]

|
Fara casa 508 confirmado s=gun crilerlos de cerleza de Brighton:

Hivef di 3 conclinica {La 6n deiodo caso debe ser Iamedizta af parsonnl de epldamiolagfa y af sfsteina de
viglancia epldemioidgloa NOTISP)

ival de certeza P esludio da i compalibla pata SGB,

tivel de certeza con LCR compatitla Y esiudio da EL]

“Anomialidad aulondmilca fincluys s da una de kos siguisntes; Dishuncibn urinaria, disfuncl d. disfunclan rectl, artorial (HTA), taquicardin

sinusal, ariimla, blponatremia, Rabre)

42. Ingirosa 3 USH I 43, Venslacion mecanica Si( ) Maf ) Fachalnieke [ | Fachada destet

44, Fecha de referencia v lugar de raforancia | ]

45, Tratamlenta: R

Facha da inicio da Plasmatéresis ] Hdniore do sesiones.

Fecha inici e W i de fratmisnt =
26, Facha de fallecimiants 47. Facha del alta 48, Fecha de ARa voluntaria |

45, Socvolaal Ally [E1 MO

50. Escala de Hughes al Alla (rargue con un x)

Tunclonal de Hughes 1
rada 0 i & snawaz |
1 Daatitids an 5 6 LSS, EBGAL G4 rer
4 CupaZ @ caminwr s matiss 34 KU
| 9 Capa dh cminar 5 malica coh WU |
| 4 Sncapicthd paratesitat o, e Rowde 0 cath 0 40 |
5 Slscasicad da ventiaci méciroen

|6 thute |
51. Examen FE‘;?.:::‘: 9 |fesuliada
(i o no-citelémiea; S )} Mo( }
CH: ) Mai 3 r Louc.. céiuksid Prolainas; rgie
Agante identicado:
¢ i |compatbteconseB:  mIC) Mg )
e W Sub Tlpo do SG8;  DosmislinizantallDP { ) Axanel AMAR( ) Asonal AMSAN ( }
Otras.
RS S Ldutin ) i Aents idenlificado: — -
Otina A -
Susre PCR_ A
Suaro 1GM o ]
Wizopado Masofarlngac i B

e

2. Probatis agikn | Confrmsdoazis || Dascartado a 2ika [

[ NVESTIGADOR
‘Nombse dal médico avaluadar R 4 F =l
Hombre del Invastigeder = ||

Carga:

Tatéfone:

imay Sol

Toda meror de 15 afes debota cahlar con su da 10 granios de heces pare ta vigilancia de Pardfisis fideida
SGB epude desmislinizants {AIDP); G0 aqude xenal motere sensitiva aquda (AMSAN): SGB monal molora aguda (AMAN)
micra itros (41}, wifgramos por dasilitio (mgldl)






Cymees Bk e
Epiglainndd i,
Prasvmradsin y Lovdn
e Erdermadindes
Ficha de investigacidn clinico-epidemioldgica
Vigilancia del Sindrome Gripal (SG) o Enfermedad tipo Influenza (ETI)
l.-Datos generales del establecimiento notificante Caodigo de Barras .
1. IPRESS: 2. Cédigo RENAES:
3. Fecha de llenado de datos (*): / /

IL.- Identificacion del paciente

4. Nombres y apellidos:

5. Sexo: |:|Masculino I:lFemenino

6. Fecha de nacimiento (*}): / / Edad: |:|Aﬁos |:|Meses l:lDl’as

7. DNI; Historia clinica N°:

8. Direccién (donde vive habitualmente):

L artamento: Provincia: Distrito:

9, La vivienda esta ubicad en zona: RuraI Urbana

li.- Antecedentes

10. Vacunacion antigripal en los Ultimos 12 meses:

V.- Clinica

11. Fecha de inicio de sintomas (*) /] 12. Fecha de atencion{*) /

/
Fiebre >38°C Tos Dolcr de garganta

V. Laboratorio

13. Obtencion de la muestra 14. Fecha de obtencidn (*) / /

15. Tipc de muestra; DHisopado nasal y faringeo |:|Aspirado endotraqueal
[:lASpirado nasofaringeo |:,Tejidos

16. Fecha de envio de muestra {*) / /

Firma y sello de la persona que notifica

{*) Formato de fecha: dd/mm/aaaa

Centra Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
Correo electronico: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01 - 631-4500
Ca. Daniel Olaechea N° 199 - Jests Marfa - Lima
Direccidn electrdnica: http://www.dge.gob.pe







e Epidericiogia,
trol de

Ficha de investigacion clinico-epidemiolégica
Vigilancia intensificada de Infecciones Respiratorias Graves (IRAG) y muerte por IRAG
I.-Datos generales del establecimiento notificante Cédigo de Barras ]
1. IPRESS: 2. Codigo RENAES:
3.Fechadellenado de datos (*): __ / [/
Ii.- Identificacion del paciente

4, Nombres y apellidos:

5. Sexo: ElMascuIino I:lFemenino

6. fecha de nacimiento (*:__ /_ / Edad: |:|Aﬁos |:|Meses |:|Dias
7. DNI: Historia clinica N°: Servicio:

8. Direccién {dende vive habitualmente):

Departamento: Provincia: Bistrito:

9. La vivienda esta ubicada en zona:
1ll.- Antecedentes

10. Vacunacién antigripal en los uftimos 12meses: _[si] [wvol |

1IV.-Factor o condicion de riesgo

Gestacion NO| | [iTrimestre | [Il Trimestre 11l Trimestre
arperio Sl NO Otra enfermedad pulmonar crénica S NO

Cardiopatia crénica SI NO Enfermedad neuroldgica crénica Sl NO

Diabetes mellitus Sl NO Hepatologia crénica Sl NO

Obesidad S NO Inmunodeficiencia Sl NO

Asma Sl NO

Enfermedad renal crénica | Sl NO

Otro Sl NO Especifique:

V.- Clinica

Fecha de inicio de sintomas: / /

Fiebre o antecedentes de fiebre: |_§I—| IW Tos: Dificultad respiratoria:

Hospitalizacidn Sl NO Fecha de hositalizacidn (*) / /
Ingreso a la UCH Si NO Fecha de ingreso en UCI (*) / /
Fecha de alta {*)

Fallecimiento Fecha de defuncidn(*) / /
VI. Tratamiento

- Fecha de inicio da administracion de oseltamivir {*)

VII. Laboratorio

=™, Obtencion de la muestra

14. Fecha de obtencidn (¥} / /

15. Tipo de muestra: Hisopadc nasal y faringea

Aspirado nasofaringeo

Aspirado endotragueal
Tejidos

16. Fechade enviodemuestra(*)  _  /  /
Vl.- Firma y sello de la persona que notifica

{*) Formato de fecha: dd/mm/aaaa

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
Correo electrénico: notificacion@dge.gob.pe Telefax 01 - 631-4500
Ca. Daniel Olaachea N” 199 - Jesus Maria - Lima
Direccién electrdnica: http://www.dge.gob.pe







FORMATO DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE DEFUNCIONES POR

;nn'ln‘s'i' cinstae
Eplderiolopin, Prevenciony

e = | Ministerio
% PERU | e salud |

Eontrotdy Bnfimmadnides ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)
. DATOS GENERALES
Nombre de Establecimiento de Salud notificante:
Cédigo RENAES: Fecha de llenado de datos: / /

iI. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

- Datos Personales:

Apellido paterno: Apellido Materno: Nombres:
Sexo: { JF  { I Fecha de Nacimiento: -/ /
Etnia o Raza: () Mestizo { ) Andino { ) Asidtico Descendiente { }Afrodescendiente
{ )Indigena Amazdnico [ JOtro Pueble Etnico:
- Direccidn de la vivienda (En tipo de via y agrupamiento urbano, marque solo una casilla):
Departamento: Provincia: Distrito:
La vivienda esta ubicada en: ( }ZonaUrbana { }Zona Rural Otro:
Tipodevia: { }Alameda { }Avenida { }cCalle { )lirén
{ ) Pasaje { )Otros { }Noindica/No responde
Nombre de la via: N° de puerta:
Agrupamiento urbano/rural: { ) Asentamiento Humano { }Asociacion { )Grupo
() Urbanizacion { }Otros { ) Noindica/No responde
Nombre del agrupamiento urbano/rural:
Manzana: Block: Interior: Lote: Kildmetro:
Referencia:
|ll|. DATOS DE LA DEFUNCION
Fecha de Defuncidn: / / Hora de Defuncidn:
Lugar de Defuncién:  Departamento: Provincia: Distrito:
Lugar de Ocurrencia de la Defuncién: { )Casa { ) Puesto de Salud { ) Centrode Salud
{ ) Hospital/Clinica con permanencia < 24 horas { ) Hospital/Clinica con permanencia > 24 horas
Otro:
|IV. DATOS SOBRE ATENCION Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
Fecha de inicio de la diarrea: / /

¢A dénde lo llevé primero?
{ )}Puestodesalud { )CentrodeSalud { ) Hospital { ) Clinica privada { }Farmacia/botica

( }Curandero Otro:
Fecha de primera atencidn: / /
¢Por la gravedad le indicaron el transferirlo a otro establecimiento? { }si { )Ng
¢Aceptd la transferencia? { }Si { }No
Fecha de la transferencia: / / Hora de Transferencia:
&{Qué tipo de aseguramiento tiene?
{ )SIs ( )EsSalud { )Fuerzas Armadas () Policia () Privado
{ ) Noteniaseguro Otro:
¢Pertenecia a algln programa social? { }Juntos ( )Vasodeleche { ) Pensidn 65

Otro:

- En caso de nifios menores de 5 afos:
¢Quién cuidaba habitualmente al nifio/nifia en los Gltimos 30 dfas?

{ )Madre ( )Padre ( )Abuelafo { )} Hermana/o Otro

Vacuna contra el Rotavirus: ( )12 dosis { )22 dosis

Estado nutricional: { )Eutrofico { ) Desnutrido: en caso de ser si, marque -> { )Agudo ( )Crénico

N° controles CRED (seglin tarjeta):

Tipo de Alimentacién: { ) Lactancia materna exclusiva {6 meses) () Formula Lactea { ) Lactancia Mixta
V. ATENCION HOSPITALARIA (SOLO SI LLEGO A ESTAR INTERNADO EN EL HOSPITAL)

Fecha de ingreso a emergencia: / / Hora:

Fecha de ingresa a hospitalizacion: / / Hora:

Di1agnosticos de

ingreso:

VI. DIAGNOSTICOS FINALES {SEGUN CERTIFICADO DE DEFUNCION)

Causa basica:

Causa intermedia:

Causa terminal:

VIl INVESTIGADOR DEL CASO

Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo: Firma:

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades - MINSA
Correo electrénico: notificacion@dge.gob.pe  Telefono: (01) 631-4500
Calle Daniel Olaechea N° 199 - Jes(s Maria - Lima
Direccion electrénica: http://iwww.dge.gob.pe
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f’j“;% pERD Ministeg‘io R e . VIGILANCIA DE EDA
NI Epidemiologla, Prevencién y . -
@ d e Sai u d Control de Enfermedacdes (CIFEICII-?A?:(I)_?N | ?::9)

FECHA DE NOTIFICACION: /A FECHA DE INVESTIGACION DELCASO: /[
I. DATOS GENERALES :
Establecimiento de Salud notificante: Codigo RENAES:
Captacidn del caso: Pasiva{ }Activa( ) Vigilancia Comunal { ) Seguimiento de contactos{ )
%, DATOS DEL PACIENTE
Apellido paterno: Apellide Materna: Nombres:
Edad: Afos { ) SexooM( }F{ ) Etnia o Raza: Mestiza { } Indigena Amazdnico ( ) Andino { )
Meses { ) Siesmenordelafio, anotar meses Asidtico descendiente { } Afrodescendiente ()
Dias ()} Siesmenordelmes, anotar dias Otro { } Pueblo Etnico:

Si es mencr de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:

Vinculo: Ocupacion:

Domicilio actual

Departamento: Zona®: (]
{especificar nombre)

Provincia: via" 1]
{especificar nombre)

Distrito: Numero / Km. / Mz.:

Localidad: int. / Dep. / Lote:

Zona de residencia: Urbana { } Rural { }

I}, DATOS CEINICOS -
Caracteristicas de la diarrea:  Fecha de inico de sintomas Y S N" Historia Clinica:
Tipo de diarrea: { ) EDA acuosa { )EDA disentérica

( ) EDA persistente Numero de deposiciones por dfa:

Tratamiento:

Plan de tratamiento: Al ) B{ ) c{ )

Tratamiento antibidtico: Si( ) No{ )

Antibidtico usado { }Tetraciclina ( ) Cotrimoxasot { ) Doxiciclina { }Ciprofloxacina
{ ) Cloramfenicol Otro

Evolucion del paciente:

Hospitalizado:  Si{ ) No{ ) Ambulatorio: Si{ ) No{( } Fallecido: St{ ) No{ }

Fecha: __ /[ Fecha: _ [/ [/
Fecha de toma de muestra: Y Y

Microorganismo aistado:

Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo: Firma y Sello:

ECédigos de Zona: [1] Urbanizacién, [2] Villa, [3] Cooperativa, [4] Proyecto Municipa! de vivienda [5] PPJJ / AAHH [6] Otro
‘ Via: [1] Avenida, [2] Calte, [3] Pasaje, [4] Jirén, {5] Otro

Centro Nacional de Epidemioclogia, Prevencion y Control de Enfermedades
Carreo electrénico: notificacion@dge.gob.pe  Telefax 01-831-4500
Ca. Daniel Olaechea N° 199 - Jesls Maria - Lima
Direccién electrénica: Hitp://www.dge.gob.pe







- PP Pee—— FORMATO DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE DEFUNCIONES
- inisterio 1 % -
L de salud | SesaioaT POR INFECCION RESPIRATGRIA AGUDA Y/O NEUMONIA EN
MENORES DE 5 ANOS

S Erkrernchri

I.- Datos generales establecimiento notificante

1. Establecimiente de salud:

2. Codigo RENAES: 3. Fecha de llenado de datos: _/ /
I1.- Identificacion de fa nifia/nific fallecido
4. Nombres y apellidos: 5. DNI/CUI/Pasaporte:
6. Fecha de nacimiente:  __ /[ 7.Sexo:  F{} M{) 8. N2 de historia clinica:
9.Edad: Afios { } Meses { ) Dias{ } 10. Nacionalidad:
11. Raza: Etnias:
Asiatico descendiente Mastizo |:] E]Andino Otre, especificar:
Afrodescendiente E Otro, especificar: [ Jindigena amazénico
12, Direccion (donde vivia habitualmente): Departamento:_ Provincia: Distrito:
Tipo de via: 1. Alameda |:| 5. Pasaje |:| Nembre de |a via:
2. Avenida [ ]  6.0Otros ] |
3. Calle [:| 7. Noindica/No responde ||
4.Jirdn N¢ de puerta:
Agrupamiento urbano/rural
1. Asentamiente Humano 4. Urbanizacidn Nombre del agrupamiento urbano/rural:
2. Asociacidn 5. Otros
3. Grupo 6. No indica/No responde
Manzana: Block: nteriorr___ Kilémetro: Lote:
Referencia:
1. Datos de la defuncidn
13. Fecha de defuncion: 16. Lugar de ocurrencia de [a defuncién:
14. Hora de defuncién: [Jcasa
15. Lugar de defuncién: [ ]Puesto de Saiud
Departamento: [Jcentro de salud
Provincia: [JHospital o Clinica con permanencia mas de 24 hrs
Distrito ] Hospital o Clinica con permanencia menos de 24 hrs
_otro
IV.~ Datos sobre atenciény acceso a servicios de salud
17. Fecha de inicio de enfermedad: 18. fFecha de primera atencidn:
19. Quién cuida habitualmente a la nifia/nifio en los dktimos 30 dias:
Madre [] Padre [} Abuelofa [ ] Hermano/a [ ] Otro:
20. ¢ Addnde lo llevé primero?:
Puesto de salud E Centro de salud E Hospital E Otro:
Clinica privada Farmacia / botica Curandero
21. Por la gravedad de su nifio/nifa le indicaron la transferirlo a otro establecimiento: Si I:] NOI:'
22, Aceptd la transferencia: Si D NOD Fecha de la transferencia: /[ Hora:

23. Tipo de aseﬁmiento del nifie:

Privado EsSalud E No tenia segure [ _|

SIS Fuerzas Armadas y Policiales Otro:
24. Perteneacia €l nifio/nifio a algin programa social:

Juntos I:l Vaso de leche |:| Otro:
25. Vacunas :

Pentavalente: I dosis |:| 2 dosis E:l Dosis completas
Neumaococo: 1 dosis I:l 2 dosis Dosis completas

L]
Influenza: 1 dosis |:| 2 dosis EI Dosis completas
L]

Fecha de dltima dosis: / f_
Fecha de (ltima dosis: / /.

fecha de ultima dosis: f [

LT

25. N° Controles CRED (Segun carnet}):

SPR: 1 dosis |:| 2 dosis Dosis completas fecha de dltima dosis: / /

26. Estada nutricional: 27. Tipo desnutricidn: 28. Tipo de lactancia ( hasta los 6 m):
Talla: Eutrdfico Agudo Exclusiva Formula lictea D
Peso: Desnutrido Crénico Mixta

IV.- Atenciéin hospitalaria {Salo si llego a estarinternado en el hospital):

32. Diagndsticos de ingreso:

30. Fecha de ingreso a emergencia:  __/ [/ Hora: 31. Fecha de ingreso a hospitalizacion:__/__/__ Hora:

V.- Diagndsticos finales (segtin Certificado de Defuncién o investigacién de caso)

33 Causa terminal:

34 Causa intermedia:

35 Causa basica:

VI, Investigador

36. Persona que [lena la ficha:

37. Firma y sello:

Otros:
Tiposdevia: |BA=Bajada BO=Boulevard  CLl= Callejon CR= Carretera Ml=Malecon PR= Prolongacion
PQ=FParque  PAS= Paseo PZ=Plazuela PL= Plaza PU=Puente Ov= Ovalo PL= Plaza
Agrupamientos urbanos/rurales: [ap= Ampliacidn CN=Comunidad Nativa FD=Fundo BA=Barrio
Uv=Unidad Vecinal CO=Cooperativa GR=Grupo Vi= Villa
CH=Conjunto Habitacicnal CP=Centro Poblado PJ= Pueblo Joven

CC=Comunidad Campesina CV= Comité Vecinal RS= Residencial

()






Formato de Notificacidon Individual de Defunciones por Infeccion respiratoria aguda y/o
neumonia en mayores de 60 afios

Centro Maciond de Epidemiclogia,
Prevenada y Control d2
Enlermegades

FGRMATO DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE DEFUNCIGNES POR INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA Y/O NEUMONIA EN MAYORES DE 60 ANOS

Ministerio

de Salud

1.- Datos genergles establecimiento notificante

1. Establecimiento de salud:

2. Codigo RENAES:

3. Fechadellenadodedatos:__ / _ /__

1.- identificacién de {a Persona Adulto {a) Mayor fallecido

4, Nombres y apellidos:

5. Sexo: DMasculino

7.N° DNI/CE/Pasaporte:

DFemenino

Indigena amazdnico

6.N2 de historia clinica:
8. Edad:

DMeses

Especificar grupo etnico:

DDias

Especificar grupo etnico:

Otro, especificar:

Urb/Area:

9. Fecha de nacimiento: Y S
10. Raza: Mestizo Etnias: DAndino
Afrodescendiente H
Asiatico descendiente
Otro, aspecificar;
11, Nacionalidad :
12. Direccidn (donde vivia habitualmente): Localidad:
Tipo de via: Lote/Nro: Nombre de la via:
Pais:
Provincia:

La vivienda esta ubicada en zona:

DUrbana

Departamento:
Distrito:

Rural

T 1

Provincia:

13. Fecha de defuncién: / / Hora de defuncidn:
14. Lugar de defuncion: Departamento:
Distrito:

15. Lugar de ocurrencia de la defuncidn: DCasa

D Hospital o Clinica con permanencia menos de 24 hrs
DCasa de reposo { residencia,albergue, asilo,etc)

EPuestu de Salud DCentro de Salud

Hospital o Clinica con permanencia més de 24 hrs

L]
:Otro:

Il.- Datos sobre atencidn y acceso a servicios de salud

16. Quién cuidaha habitualmente a la Persona Adulta Mayor?

Besposo(a) Dhijo(a) DOtro familiar

Cuidador (Técnica de Enfermeria o Lic. Enfermeria)
17. Funcionalidad:*

Dlndependiente

DNadie

DDependiente Parcial

DOtro:

DDependiente Total

18. Antecedentes de Comorbilidades: Asma Bronquiectasia Fibrasis Pulmonar EPOC
Portador de Sonda Masogdstrica TBC Enf. Cardiacas Diabetes Mellitus Parkinson
Desorden Cerebrovascular Demencia Obesidad Adelgazado Anemia
Corticoterapia Cronica Neoplasia Enf. Hepaticas Insuficiencia Renal Crdnica

19. Se atendia regularmente sus comorhilidades: | ISi I ]No (sl la respuesta es S, llene el item 15)

20. Donde se atendia regularmente: DPuesto de salud DCentro de salud DHospitaI

DCIl’nica privada DFarmacia / botica DCurandero DOtro:
21. Fecha de inicio de enfermedad:respiratoria / /
22, A gue establecimiento acudio en primer lugar: DPuesto de salud DCentro de salud
DHospitaI Dctl’nica privada DFarmacia / botica DCurandero DOtro:
23. Fecha de primera atencién: / /
24, Por la gravedad le indicaron la transferencia a otro establecimisnto: SiD No D
Acepté la transferencia: DSi DNO Fecha de la transferencia: / / Hora:

25, Tipo de aseguramiento;
DFuerzas Armadas y Policiales

DPrivado
DNO tenia seguro

26. Pertenecia a algun programa social:

DVaso de leche jOtro:

27. Vacunas Influenza: Dl dosis Fecha de Ultima dosis /_/ MNeumaococo: I fecha !/
DOtro:

W.- Atencién hospitalaria (Solo si llego a estar internado en el hospital):

28. Fecha de ingreso a emergencia: / / Hora:

29. Fecha de ingreso a hospitalizacion; / / Hora:

30. Diagndsticos de ingreso:







ey A
Formato de Notificacion Individual de Defunciones por Infeccién respiratoria aguda y/o U-J :
neumonia en mayores de 60 aios

V.- Diagndsticos finales (segiin Certificade de Defuncidn o invesfigacién de caso)

31. Causa terminal;

32. Causa intermedia:

33, Causa basica:

VI, Investigador

34, Persona que llena la ficha:

35. Firma y sello:

*) Funcionalidad.- Es la capacidad de la PAM de mantener su estado fisico y mental que le permitan desarrollar independientemente las
actividades bdsicas para su vida diaria.
Independiente. - es el adulto mayor con capacidad alta y estable para realizar sus actividades basicas de la vida diaria (bafiarse, vestirse,
alimentarse, contener esfinteres, deambulacion, y actividades fuera del domicilic}
Dependiente Parcial. - es el adulto mayor con deterioro de la capacidad funcional, limitacion para alguna de las actividades basicas de [a
vida diaria
Dependiente Total. - es el adulto mayor con pérdida considerable de su capacidad funcional que necesita ayuda total para realizar las
actividades bdsicas de la vida diaria.
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‘Epidemiologia, Prevenciony
Contral de Enfermedades

FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA
SINDROME INFLAMATORIO MULTISISTEMICO

fed - | Ministerio
VL PERD | (TR0

l. DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION USe
1. Fecha notificacion: / /

2. GERESA/DIRESA/DIRIS:

3. EESS: 4.Inst. Adm: [ |MINSA [ |EsSalud [ _|Privado

5. Clasificacion del caso: [_]confirmado [ __|Probable [ _]Sospechoso

6. Detectado en punto de entrada: [ |Si [ INo [ JDesconocido
/ /

Si la respuesta es si, fecha; Lugar

. DATOS DEL PACIENTE

7. Apellidos y nombres; N°® Teléfono:
8. Fecha de nacimiento: / / 9. Edad: [ ]ase [ Iwmes |:|Dia
10. Sexo: |:|Masculino |:|Femenino 11. N° DNI/CE/Pasaporte:
INFORMACION DEL DOMICILIO DEL PACIENTE
12. Direccion de residencia actual: Pais:
13. Departamento: Provincia: Distrito:
lia o raza Mestizo Andino Asidtico descendiente
Afrodescendiente Indigena amazoénico Otro, especificar

1l. CUADRO CLINICO

1

14. Fecha de inicio de sintomas: /

/
15. Hospitalizado: I:|Si |:|No |:|Desconocido

Si fue hospitalizado, complete [a siguiente informacion:

16. Fecha de hospitalizacion: / ! 17. Dias que estuvo hospitalizado:
18. Salida del Hospital:

Vivo, no presenta secuelas |:|Falleci6 |:|Vivo, con secuela (especificar)

Desconocido
19. El paciente tiene recurrencia del Sindrome de Kawasaki: [ INo [_]Jsi  [__]Desconocido
En caso de ser si, indique la fecha de inicio del Sindrome de Kawasaki: / /

Signos, sintomas y criterios de diagnéstico:

i

20.Los criterios de un caso son:

Fiebre 25 dias sin respuesta a los antibidticos, y al menos cuatro de los cinco hallazgos siguientes sin otra
explicacion mas razonable para el hallazgo clinico observado:

1} Inyeccion Conjuntival Bilateral, 5)y Linfadenopatia cervical (y al menos un ganglio linfatico z1.5¢cm de diametro).
2) Cambios Orales, Si la fiebre desaparece debido a la terapia de gammaglobilina intravenosa antes
3) Cambios en Extremidades, del quinto dia de enfermedad, una fiebre de < 5 dias de duracion cumple el criterio
4) Rash, para la definicidon de caso.




No Si Desconocido

F?ebre: |:| I:l |:|

Fecha de inicio: I

Dias de duracion:

Fiebre >5 dias: [ ] ] ]

1. Inyeccion Conjuntival Bilateral

2.Cambios en la mucosa oral (eritema en labios o en orofaringe,
lengua con apariencia de fresa, labios resecos o fisurados.

3. Cambios en las extremidades (edema, eritema, o descamacion D I:l |:|
generalizada o periungueal)

4. Rash

5.Linfadenopatia Cervical 21.5 cm de diametro

V. Estudios Cardiolégicos:

21.Verificar los resultados para cada tipo de estudio (A-C), y el nimero de semanas después del inicio de la
enfermedad en que se realizé el estudio, informar los resultados que mostraron un aneurisma, o dilatacién de la
arteria coronaria por primera vez.

A.EKG No tiene |:|Resultado normal Aneurisma en Arteria Coronaria
Dilatacion en Arteria Coronaria Otras Anormalidades
Resultados desconocidos # semanas desde el inicio de la enfermedad:

Fecha del 1er episodic de aneurisma o dilatacion de fa arteria coronaria: [/

B.ECC No tiene DResultado normai Aneurisma en Arteria Coronaria
Dilatacion en Arteria Coronaria QOtras Anormalidades
Resultados desconocidos # semanas desde el inicio de la enfermedad:

Fecha del 1er episodio de aneurisma o dilatacion de la arteria coronaria: N

C.ANGIOGRAMA Notene [ |Resultado normal Aneurisma en Arteria Coronaria
Dilatacion en Arteria Coronaria Otras Anormalidades
Resultados desconocidos # semanas desde el inicio de la enfermedad:

Fecha del 1er episodio de aneurisma o dilatacion de la arteria coronaria: f
Complicaciones: Comprobar o enumerar las complicaciones asociadas con la enfermedad

22 Cardiacas:
|
No Si Desconocido

Aneurisma Arteria Coronaria |:| El [:l

Especificar el diametro del aneurisma____mm
Otro Aneurisma (especificar):
Dilatacion de Arteria Coronaria
Regurgitacion Aortica
Arritmias
Falla Congestiva del Corazon
Regurgitacién Mitral
Infarto de Miocardio
Isquemia de Miocardio
Miocarditis
Pericarditis por Efusion Pericardial




23. Ne Cardiacas:

Artralgia

Artritis

Meningitis Septica
Vesicula biliar distendida
Perdida de audicién
Hepatitis por hepatomegalia
Iritis o uveitis

Meatitis o Piuria esteril
Mialgia por miositis
Otros (especificar):

No

Si

: n
Desconomdo{J a4 ]_

VI. TRATAMIENTO

24, Se le administré Gamma Globulina Endovenoso
Si es afirmativo, escriba la fecha del 1er tratamiento: /

Si es afirmativo, ¢ se le administré Gamma Glcbulina
Endovenoso antes del quinto dia de enfermedad, mientras
el paciente aun estaba con fiebre?

Desconocido

[]

[]

|Vil. INVESTIGADOR

Persona que llena la ficha:

Direccion:

Numero de Teléfono:

Fecha;
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ﬁ ey *;';“‘g‘;g;fé“’ mﬁ%%%:%’iﬁ” FICHA DE INVESTIGAC(I:C'())T’ Ig!iglco EPIDEMIOLOGICA
|. BATOS GENERALES DE LA NQTIFICACION
1. Fecha notificacién: / ! 4. Inst. Adm: I:IMINSA
2. GERESA/DIRESADIRIS: [ ]Essaiud
3. EESS: [_|FFra/PNP
5 Clasificacién del caso: |:|Conﬁrmado [:’Sospechoso |:| Privado
|:|Probable |__—] Descartado 6. Inst. cerrada I:ISi DNO
Estudio de reinfaccidn: l:l(Se deberd completar ademas la seccion 1X) I:I EESS DIE
[ Jer [ Jotres
1. DATOS DEL PACIENTE
7 Apellidos y nombres: 8. N° Teléfono:
5. Fecha de nacimiento: / / 10.Edad: Tipo edad |:|Aﬁos |:|Meses I:lDias
11. Sexo: |:|Mascu|ino |:|Femenino 12.Tipo de documento: N®
13.Peso: I gramos—| 14.Talla: | metros |
15. Efnia o raza [___| Mestizo |:|Andino Pueblo etnico:
I:lAsiético descendiente I:l!nd igena amazonico Pueblo etnico:
I:lAfrodescendiente I:lOtroz
16.Nacionalidad DPeruano DExtranjero Pais de nacionalidad
17.Migrante DSi [:lNo Pais de origen
18. Direccion de residencia actual: Pais:
Departamento: Provincia: Distrito:
Tipo de vfa: 1, Alameda D 5. Pasaje ‘:| N¢ de puerta:
2. Avenida I:I 6. Otros D Nombre de la via:
3. Calle ]:I 7. No indica/No responde D
4.Jirén |:|
Agrupamiente urbanofrural: 1. Asentamiento Humano I:l 4. Urbhanizacién |:|
2. Asociacidn I:l 5. Otros [:I
3. Grupo |:| 6. No indica/No responde I:l

Nombre del agrupamiente urbano/rural:

Manzana: Block: Interior: Kilémetro: Lote:
b,

h@: /  Referencia:
“xj?*-, Hll. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS Y PATOLOGICOS

19. Tipo d& caso: I:ISintomético ]:lAsEntomético
20.Fecha ds inicio de sintomas: / / 21 Fecha de infcio de aislamiento; _ /[
22.Sintomas:
| _|Tos Malestar general Dolor de oido
| |Dolor de garganta Diarrea Irritabilidad/confusion
Congestion nasal Néuseas/vomitos ] Dolor muscular
Dificultad respiratoria Cefalea ] Dolor abdominal
| |Fiebre Anosmia |___IDolor de pecho
Escalofrio Ageusia Dolor de articulaciones
j Oftros, especificar:

23.8ignos:
Exudado faringeo |:|Disnea/taquipnea |:|Hallazgos anormales en radiegrafia




j inyeccion conjuntival |:|Auscultacic’>n pulmonar anormal Hallazgos anormales en ecografia
| |Convulsion Hallazges anormales en tomografia
L Oftros, especificar. Hallazgos anormales en RMN
24. Condiciones de comorbilidad o factores de riesgo
| |Mayor de 65 afios Post parto/aborto {<6 semanas 0 < 42 dias)
| |Enfermedad cardiovascular (incluye hipertension) inmunodeficiencia (inciuye VIH)
| Diabetes Mellitus (Tipo Ly 11} Enfermedad renal crénica
| Enfermedad cerebro vascular Enfermedad pulmonar crénica
| |Sindrome de Pown Cancer
Obesidad Receptor de trasplante de drganos y/o
[ |Embarazo {Edad gestacional: semanas) celulas madre sanguineas
: Otros, especificar: Fecha de culminacién del embarazo _ [/ /
25.0cupacion
[ Trabajador de Salud » Sies trabajador de salud, especificar profesion:
|Policia Médico Laboratorista
| [Militar | Enfermera Técnico en enfermeria
| |Estudiante Obstetra Otros
|__|Otros especificar 26. Lugar de trabajo EESS
Departamento
Provincia
Distrito

27.¢Ha tenido contacto directo con un caso sospechoso, probable o confirmado &n los 14 dias previos al inicio de sintomas?

[Jsi  [_INe [ pesconccida

Si la respuesta es si, marque segin corresponda:

Entorno de salud Entorno familiar Entorno laboral
Casa de reposo Centro penitenciario Albergue
Desconocido Otros, especifique:

28. ¢, Vacunado contra la COVID-18? [Jsi [no

1° dosis [ ] Fecha Tipovacuna |
2° dosis [ ] Fecha Tipo vacuna | ]
Dosis adicional [ 1 Fecha Tipo vacuna |

2% Hospitalizado: l:|8i l:lNo 30. Fecha de hospitalizacién: / /
31.Nembre del Hospital: 32. Tipo de seguro:
33.Referido: |:|Si DNO Referencia de origen:

Fecha de referencia: / /

s
AL 4 Diaansst . . § ,
o 34. Diagnésticos de ingreso relacionado a COVID-19 I:IS‘ [:INQ

= 2\
5 @h Signos preseniados en la hospitalizacion:

4 Convulsidn Coma Haliazgos anormales en radiografia
Disnheal/taquipnea Auscultacién puimonar anormal Hallazgos anarmales en ecografia
Otros, especificar: Hallazgos anormales en tomografia

Hallazgos anormales en RMN

Lugar de hospitalizacidn Fecha de ingreso Fecha de alta
36.Senvicio: | |Unidad de Cuidados Intensivos 7 | L i
[ Junidad de Cuidados Intermedios [t - |
[ |Trauma shock 7 ¢ 1 | T
|

[ ]sala de aislamiento 7 ) [ 7

[ ot 7 7 1 [ 7

37. ¢ El paciente estuve en ventilacion mecanica? [:ISi |—_—|No l:loesconocido

HiNNE.

38, ¢ Ei caso estd o estuvo intubade en algin momento durante la enfermedad? I:lSi DNO




39, (El caso tiene o tuvo diagnéstico de neumonia durante la enfermedad? |:|Si DNO

40. 4 El paciente presento |IAAS? DSI |:|No I:IDesconocido

V. CONDICION DE EGRESO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

41. Motivo de Egreso: |:|Alta médica |:|Alta vofuntaria |:|Referido DFallecido
42. Fecha de alta, si aplica: / ! 43. Fecha de referencia, si aplica; / /

VI. EVOLUCION DEL PACIENTE

44. Evolucion del paciente: ‘:]Recuperado I:IFavorable I:]Desfavorabe I:l Fallecido

Vil. MUERTE ASOCIADA A COVID-19 - SI EL PACIENTE FALLECIO CONSIGNAR ESTA SECCION

45. Fecha de defuncién, si aplica: / / 46. Hora de defuncidén: ;.
47. Lugar de defuncion: [ ]Hospital / Clinica [ Ivivienda
DCentro de aislamiento temporal |:|Centro penitenciario
|:|Via publica DOtros:
48. Clasificacion de ia muerte por COVID-19 |:|Muerte sospechosa de [a COVID-19 (en investigacion)
|:|Muerte por COVID-19 |:|Muerte por No COVID-19
49. Critetio de la Muerte por COVID-19 |:|‘I. Virolégico
|:I2. Serolagico [:[3. Radioldgico I:|4. Nexo epidemicldgico

L5 Investigacion epidemiolsgica []s. clinico [ ]7. sinaDEF

¥lI. LABORATORIO (correspondiente a evento actual)

50. Prueba Molecular Resutado
Fecha de Toma de Muestra:__ /__/  Tipo de Muestra: Fecha de resultado:___/ / |:| Positivo
51. Prusba Antigénica I:l Negativo
Fecha de Toma de Muestra:__ /  / _ Tipo de Musstra: Fecha de resultado:___ /  / |:|P05itivo
52, Secuenciamiento genético: |:|Si I:]No [:lNegativo
53. Motivo da solicitud: 54, Linaje:

IX. REINFECCION

Primera Infeccién (Antecedentes):

55. Present6 sintomas: st 56. Fecha de Inicio de Sintomas: i
o
57. Prueba confirmatoria iniciai: I:]Prueba molecular 58. Fecha de resultado: f /

|:|Prueba antigenica 59. Clasificacién de la reinfeccion:

“\\ |:I Prueba seroldgica I:I Reinfeccién sospechosa
3 cfpnav. g [ Reinfeccion probable
aeo | f
\ . TE |/ E]Reinfeccién confirmada
S cotA
A\‘—’:-{v A

X. INVESTIGADOR

60. Persona que llena la ficha:

|61. Firma y sello







