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1. DATOS DEL CONTACTO:

Nombres y apellidos: ____________________________________________________________
Tipo y documento de identidad: ____________________________________________________
Edad: ________________________________parentesco:_______________________________
Teléfono y celular de contacto: ____________________________________________________
2. DATOS DEL CASO:
Nombres y apellidos: ____________________________________________________________
Tipo y documento de identidad: ____________________________________________________
Edad: ________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: ____________________________________________________________
Fecha de notificación: ___________________________________________________________           
Fecha de intervención: ___________________________________________________________          

UPGD notificadora de la mortalidad: ________________________________________________
UPGD que interviene: ___________________________________________________________
Municipio: _____________________________________________________________________ 

Área de origen (urbano) (rural): ____________________________________________________ 
Barrio: ___________________________________________Comuna: _____________________
Vereda: ___________________________finca: _______________________________________
Dirección: _____________________________________________________________________
Régimen de seguridad social: _____________________________________________________
Etnia: ________________________________________________________________________
Ocupación: ____________________________________________________________________ 
Procedencia: __________________________________________________________________
Nivel educativo: ________________________________________________________________
3. ANTECEDENTES

Familiares: ____________________________________________________________________

Personales: alergias: ___________Consumo de sustancias licitas/ilícitas: __________________
Peso: ________ Talla: ______________

Enfermedad de base_____________________________________________________________
Quirúrgicos: ___________________________________________________________________

Farmacológicos: ________________________________________________________________

4. ANTECEDENTE DE EXPOSICION 

Desplazamientos en los últimos 15 días: si___ no ___
Desplazamientos en el último mes: si___ no ___
Lugares visitados: ______________________________________________________________  

Contacto con animales: si ___ no____ cuales: ________________________________________
Contacto con personas Febriles: si __ No ___ tiempo de exposición: ______________________

Tiempo transcurrido entre inicio de síntomas y consulta médica: __________________________
Fecha de inicio de síntomas: ________________ síntomas: Fiebre: ______ Tos: ____________
Diarrea: ____ Dolor Abdominal: ______ Dolor de los huesos: _____ dolor de cabeza: _________
Dolor de los músculos: ______ Otro: ________________________________________________
Fecha de atención en servicio de salud: _____________________________________________
Requirió reconsulta: Si__ No ___ Cuantas veces: ______ Motivo: _________________________
Entidad donde reconsultó: ________________________________________________________
Fecha de remisión y entidad: ______________________________________________________
Fecha de hospitalización en piso: __________________________________________________
Fecha de hospitalización en UCI: __________________________________________________
Fecha de fallecimiento: __________________________________________________________
N° Certificado de defunción: ______________________________________________________
Causas de fallecimiento: _________________________________________________________
Reporte de laboratorio: IgM anti dengue: ________________PCR_________________________
5. FAMILIOGRAMA
6. COMO SON LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. CONDICIONES SOCIO FAMILIARES: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. RELATO DE LOS HECHOS:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DIAGNOSTICOS INICIALES PROBABLES: _________________________________________ 

DIAGNOSTICOS FINALES: ______________________________________________________

9. CONTACTOS
	NOMBRE
	EDAD
	SEXO
	PARENTESCO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.  INTERVENCIONES
Educativa de la enfermedad:

Educativa del mecanismo de transmisión:

Educativa del ciclo de vida del vector:

Educativa de las medidas de control y prevención:

Nombre y firma de persona que atiende la visita    

________________________________________________________

Nombre y firma del responsable de la visita

________________________________________________________
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