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[bookmark: _GoBack]FECHA DE VISITA: (dd/mm/aaaa) FECHA DE DEFUNCIÓN: ______________________________________
NOMBRE DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA___________________________________________
PARENTEZCO CON EL FALLECIDO _________________________________________________________
TIPO DE POBLACION: DEZPLAZADO___ MIGRATORIO___ CARCELARIOS___ OTRO________________
SEGURIDAD SOCIAL: CONTRIBUTIVO__ SUBSIDIADO____ NO ASEGURADO_____ PARTICULAR _____ REGIMEN ESPECIAL ____ CUAL _____________ NOMBRE DE LA ASEGURADORA __________________ 
NIVEL DE EDUCACION DE LOS PADRES_____________________________________________________

ANALISIS DE LA SITUACIÓN:
1. Identificación del caso:
Nombre y apellidos del paciente: _____________________________________________________________
N° y tipo de documento de identificación: ______________________________________________________
Lugar y fecha de nacimiento: ________________________________________________________________
Dirección y barrio de residencia habitual: _______________________________________________________
Nombre y apellidos del padre: _______________________________________________________________
Nombre y apellidos de la madre: _____________________________________________________________

2. Antecedentes:
Desplazamiento en el último mes: si__ no__ ¿Dónde? ___________________________________________
Vacunación: Esquema completo para la edad: Si____ No____ (Anexar fotocopia del carnet)
Si no es completo para la edad describir el porqué: ____________________________________________
______________________________________________________________________________
3. Descripción cuadro clínico:
Inicio de síntomas: D_______ M_______ A_______
Descripción de los signos y síntomas__________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Entidad_________________, Fecha_______________, Hora________ y Servicio de la primera consulta_____________________________________________________________________
¿Requirió hospitalización?: Si____ No_____
¿Requirió re-consultar?: Sí____ No_____ ¿más de una vez? Si_____ No______

Describa Entidad__________________ Fecha___________, Hora_______ Servicios y los motivos ________ _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
¿Le realizaron exámenes de laboratorio? Si____ No_____ Describa el tipo de prueba: __________________ ________________________________________________________________________________________
Contactos (Nombres, parentesco, edad, dirección de residencia)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Condiciones ambientales (Describa brevemente lo observado):  Vivienda (tipo, condiciones físicas, ventilación, iluminación, presencia de hacinamiento, condiciones y hábitos higiénicos, servicios públicos):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Instrucciones educativas relacionadas con el evento (cuidados, identificación de signos de alarma, búsqueda de servicios oportunos, etc.) dadas: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Recomendaciones:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________			________________________________
Nombre y firma de quien realizo la visita	                                    Nombre y firma del entrevistado
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