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La visita de campo tiene por objeto determinar las posibles causas contribuyentes a la mortalidad por IRA.  Se realiza a partir de los informantes claves (familiares, cuidadores y/o relacionados)
1. Información general previa a la visita a campo
1.Institución donde ocurrió la mortalidad _____________________________________________________________________________
Otras instituciones donde el niño recibió atenciones en salud por la enfermedad actual ________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	


	

	


2. Fecha de la muerte                                                                                   
                        3. Hora de la muerte                                     
              AM                               
                                                   
                                         Día      Mes     Año                                                                           
              PM                                                                                                     

4. Residencia habitual
1. Ciudad ______________________                 2. Comuna ____________________                 3. Área: Urbana ________ Rural  ________
4. Dirección ___________________________________________________________               5. Barrio: ___________________________

5. Sitio de la muerte
1. Hospital / Clínica                                                2. Casa domicilio                                                3. Lugar de trabajo
4. Vía publica                                                         5. Otro                                                                ¿Cuál? ____________________________
6. Apellidos y nombres del fallecido
__________________________    __________________________   __________________________    __________________________
           Primer apellido                                 Segundo apellido                            Primer nombre                                  Segundo nombre
7. Documento de identidad _____________________________________
1. TI                        2. CC                         3. CE                         4. NUIP                        5. Pasaporte                        6. IN INF
8. Régimen de afiliación
1. Contributivo                           2. Subsidiado                          3. Vinculado                           4. Particular
5. Otro                                       __________________________________                           6. Ignorado
9. Nombre aseguradora ____________________________________________________________________________________________
10. Edad
1. En horas                                    2. En días                                    3. En meses                                    4. En años
11. Nivel educativo de la madre                           1. Primario completa                                       2. Primaria incompleta
3. Secundaria completa                                       4. Secundaria incompleta                                5. Universidad completa
6. Universidad incompleta                                    7. Ninguno                                                       8. Otro            ¿Cuál?  _____________________
12. Nivel educativo del padre                               1. Primario completa                                       2. Primaria incompleta
3. Secundaria completa                                       4. Secundaria incompleta                                5. Universidad completa
6. Universidad incompleta                                    7. Ninguno                                                       8. Otro            ¿Cuál?  _____________________
13. Edad de los padres                              Madre ________________        Padre ________________     
14. Estado civil                             1. Soltero                                             2. Casado                                       3. Viudo
4. Unión libre                                5. Separados / Divorciado                   6. Sin información
           
2. Causas de la muerte
Favor tomar el dato del certificado de defunción. Estos datos no son preguntados en la visita, si no que hacen parte de su alistamiento.
Consigne un dato por líneaTiempo aproximado
entre el comienzo de 
cada causa y la muerte


1.Causa directa   
Mecanismo o estado fisiopatológico                                                 a. Debido a:
que produjo la muerte directamente
CAUSAS ANTECEDENTES
Estados morbosos, si existiera alguno,                                             b. Debido a:
que produjeron la causa consignada en a)
mencionándose el ultimo lugar la causa
básica o fundamental.                                                                       c. Debido a:
II.OTROS ESTADOS PATOLOGICOS IMPORTANTES                  
Que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados                      d. Debido a:	                                                  Causa básica	
con la enfermedad o estado morboso que la produjo		
15. Tiempo de estancia hospitalaria al momento de fallecer
Menos de 24 horas                                                     Entre 28 y 24 horas
3.Visita de Campo
16. Conformación Familiar
	Familiograma



1.Tipo de familia ________________________________	 	 			
2.Descripcion de la familia (aseguradora de cada uno) ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17. Condiciones de la vivienda (Señale con una X)
	TIPO
	TENENCIA
	PISOS
	TECHOS
	PAREDES

	Casa
	Propia
	Cemento
	Zinc
	Pañetadas

	Apartamento
	Alquilada
	Madera
	Placa
	Ladrillo

	Pieza
	
	Tierra
	Teja
	Madera

	
	
	Baldosa
	Desecho
	Desecho



Mascotas      SI             NO                                       ¿Cuál? ______________________________
Servicios públicos                  Agua                       Luz                       Teléfono                       Gas natural                       Rec. Basuras      
Condiciones higiénico/sanitarias: _______________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Descripción de la vivienda: ____________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18. ¿Hubo control prenatal?   Si                No
¿Cuántos controles? _____________________________               Parto: Institucional                          Domiciliario                   
Peso al nacer en gramos _________________________
¿Presentó asfixia perinatal o problemas respiratorios?  Si                No
¿Qué tipo? _______________________________________________________

19 ¿Cuántos meses recibió el niño(a) lactancia materna como el único alimento?
__________________ Meses                     No recibió _____________________
¿Tiene el niño(a) carné de control de Crecimiento y desarrollo?                  Si                                 No
¿Los controles del niño(a) se encuentran al día?                                         Si                                 No
¿Tiene el niño(a) carné de vacunas?                                                            Si                                 No
	ESQUEMA DE VACUNACIÓN

	VACUNAS
	RN
	2 MESES
	4 MESES
	6 MESES
	1 AÑO
	
	18MESES
	5 AÑOS
	60 y más años

	BCG
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	DPT
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	HAEMOPHILUS INFLUENZAE
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	HEPATITIS B
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	ROTAVIRUS
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	ANTI-INFLUENZA 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	ANTINEUMOCOCO 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	TRIPE VIRAL
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	FIEBRE AMARILLA
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	HEPATITIS A
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	ANTI-INFLUENZA
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 



Número de personas que viven con el niño en la misma habitación ____________________
20. Antecedentes
1. Nacido menos de 2.500 gramos ______________________________________________
2. Periodo Intergenésico ______________________________________________________
3. Familiares _______________________________________________________________		
4. Ginecológicos ____________________________________________________________		
5. Traumas - Fracturas _______________________________________________________		
6. Quirúrgicos ______________________________________________________________ 
		
7. Transfusiones ____________________________________________________________ 		
8. Alérgicos ________________________________________________________________		
9. Farmacológicos 	__________________________________________________________	
10. Hospitalarios ___________________________________________________________		
11. Otros _________________________________________________________________

21. Antecedentes asociados al evento                                                       SI               NO
Desplazamiento 3 semanas antes del inicio de síntomas 		                                               ¿Dónde? ____________________________
Contacto reciente con otros casos			                                               	 ¿Hace cuánto? _______________________                                            
Consultó al médico			                                               	                                 ¿Hace cuánto? ______________________                                                
Recibió tratamiento antibiótico 		                                               	                  Tipo y duración ______________________
Se automedicó			                                               	                                 ¿Qué y cómo?    _____________________          
Aplicación reciento de vacunas		                                               	                  ¿Cuáles?  __________________________  
Persona escolarizada			                                               	                  ¿Dónde?  __________________________     
Residente de albergues u otros	                                               	                                 ¿Dónde? ___________________________      

22. Descripción del evento _____________________________________________________________________________________________                   
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

23. Humo de cigarrillo
¿Existen fumadores en la familia?	                                         SI                            NO                          NO SABE
¿Se fuma dentro de la casa?		                                         SI                            NO                          NO SABE
¿Se fuma cuando los niños están dentro de la casa?	          SI                            NO                          NO SABE	
¿Se fumó ayer dentro de la casa?		                         SI                            NO                          NO SABE
¿Podría calcular el tiempo total? (horas) __________________________

24. Productos combustibles
¿Qué tipo de estufa u horno se usa en la casa?
Gas                                Leña o madera                           Querosente                       Otro                     ¿Cuál? _______________________
 ¿Utilizó ayer estua y horno?                 SI                       NO                       NO SABE
¿Estaba el niño(a) en la cocina en una área cerca cuando usted utilizo la estufa?
Si                                  ¿Podría calcular el tiempo total? ______________________     No
¿La casa es muy húmeda?	                                      Si                         No
¿Han ocurrido inundaciones o fugas de agua?	      Si                         No
¿Tiene problemas con cucarachas o roedores?        Si                         No

25. Aire extradomiciliario
¿Las calles que colindan con la vivienda están pavimentadas y en buen estado?     SI                  NO
¿Existe cerca de la vivienda talleres, fábricas, carpinterías u otros que emitan 
olores, polvos o humos que se perciban desde la vivienda?                                      SI                  NO               ¿Cuál? _________________

26. ¿Hubo dificultades para el acceso del niño a la consulta de la enfermedad actual?
Acceso geográfico (Se refiere a distancias o transporte)	                             SI                  NO               ¿Cuál? _________________
Cultural a conocimientos, actitudes y prácticas                                                SI                  NO               ¿Cuál? _________________
Económico (Cuotas moderadoras, copagos, cuotas de recuperación)            SI                  NO               ¿Cuál? _________________	
Otras barreras de acceso (Eje: falta de red de apoyo):                                    SI                  NO               ¿Cuál? _________________

27. Indicadores, información o consejería hubo en el egreso del niño en la primera consulta de la enfermedad actual? sobre factores de riesgo de protección? _____________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
28. Indague sobre el conocimiento sobre signos de alarma para consultar a urgencias.	
El entrevistado identifica como el principal signo de alarma:
28.1 Respiración rápida, sin fiebre y con la nariz destapada                               SI                           NO
28.2 Tirajes intercostales 	                                                                                   SI                           NO
28.3 Aleteo nasal 		                                                                                   SI                           NO
28.4 Ninguna                                                                                                       SI                           NO

29. Entrevista con el personal de salud médico y enfermería que atendió directamente el caso.
(Es opcional y depende si a criterio del epidemiólogo(a) esta información aporta información adicional)


CRONOGRAMA DE ATENCIONES EN SALUD ( ENFERMEDAD ACTUAL)
Escriba aquí todas las observaciones que crea necesario para describir el ciclo de atención del niño(a)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ANALISIS VISITA DE CAMPO
Posibles factores contribuyentes primera demora  (aproximación de la salud infantil)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Posibles factores contribuyentes segunda demora (Aseguramiento, accesibilidad)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Posibles factores contribuyentes tercera demora (Calidad de la atención médica Institucional)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



FECHA DE LA VISITA DE CAMPO: dd/mm/aaaaa) _______________________________




Nombre y firma de persona que atiende la visita    


__________________________________________________________

Nombre y firma del responsable de la visita


___________________________________________________________
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