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[bookmark: _GoBack]FECHA REALIZACION DE LA VISITA: ______________ EVENTO: LEPTOSPIRA ___ OTRO: ___________
PERSONA ENTREVISTADA: _______________________________________________________________
MUNICIPIO: _____________________________________________________________________________
DIRECCIÓN: ______________________________ BARRIO/VEREDA: ______________________________ 
COMUNA: _____________
DATOS GENERALES Y ANTECEDENTES 
Nombres y Apellidos: _______________________________________ Nº identificación: _________________ 
¿Qué ocupación u oficio ha tenido en los últimos 6 meses? ________________________________________
¿Realizó desplazamiento en los últimos 30 días? Si____No____¿Dónde? ____________________________
¿Tuvo contacto con personas febriles? Si ___ No ___
¿Hay personas de su familia con la misma sintomatología en el último mes o actualmente? Si ___ No ___
Nombre, edad, parentesco:
________________________________________________   ____________   _________________________
________________________________________________   ____________   _________________________
CUADRO CLINICO
Inicio de síntomas (Día/Mes/Año): __________ Signos y síntomas: __________________________________
________________________________________________________________________________________
Entidad y fecha de la primera consulta: ________________________________________________________
¿Requirió re consultar? Si ___ No ___         ¿Más de una vez? Si ___ No ___
Describa los motivos: ______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Le realizaron prueba de laboratorio (sangre) para Leptospira? Si ___ No ___ Fecha (dd/mm/aa): ___________
Le tomaron la segunda prueba de laboratorio (sangre) para Leptospira? Si ___ No ___ 
Fecha (dd/mm/aa) ______________
¿Le realizaron prueba de laboratorio (sangre) para Dengue? Si ___ No ___ Fecha (dd/mm/aa): ____________
¿Le iniciaron tratamiento farmacológico?  Si ___ No ___ Medicamentos que ha recibido: __________________ _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
¿Terminó el tratamiento prescrito?  Si ___ No ___
Le informaron el diagnóstico?  Si ___ No ___ ¿Cual? ___________________________________
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
Vivienda:
Tipo de techo: _______________________________ Tipo paredes: ________________________________
Tipo de piso: _________________________________Tipo de vivienda: _____________________________
Iluminación: Excelente __ Buena __ Regular __ Mala __ Ventilación: Excelente __ Buena __ Regular __ Mala __
Hacinamiento: Si ___ No ___
Hábitos higiénicos:
Vivienda: Adecuados __ Inadecuados __ Personales: Adecuados __ Inadecuados __ Sitio de manipulación y depósitos de alimentos: Adecuados __ Inadecuados __  
Prácticas de lavado, desinfección y manipulación de alimentos: Adecuados __ Inadecuados __
¿Agua potable para el consumo humano? Si ___ No ___ Dispensador o filtro __ Llave __ Hervida __ Botellón __ 
Abastecimiento por acueducto: Si ___ No ___          Tipo: Urbano __ Comunitario __ Rural __
¿Presencia de roedores en la vivienda? Si ___ No ___   Alrededor de la vivienda? Si ___ No ___
¿Presencia (Convivencia) de animales domésticos? Si ___ No ___ Cuáles? ____________________________________ 
¿Presencia de plagas? Si ___ No ___ Cuáles? _____________________
¿Hay acumulación de residuos sólidos dentro de la vivienda? Si __ No __; Alrededor de la vivienda? Si __ No __
Describa las acciones educativas dadas con relación a los hábitos y prácticas sanitarias:____________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Describa si fue necesario remitirlo para la segunda prueba de laboratorio para Leptospira: ___________________ ___________________________________________________________________________________________


______________________________________                 _________________________________________
   Nombre y firma de quien atiende la visita			   Nombre y firma de quien realiza la visita
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