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Municipio: Ibagué                                                                                                      Departamento: Tolima                                                                                                                                                      
	Fecha de notificación:                                      Fecha de Investigación:                                          EVENTO MENINGITIS  535

	DATOS GENERALES DEL PACIENTE

	Nombres y apellidos:                                                        

	Tipo de documento: CC
	Documento identidad:


	Fecha nacimiento: 
	Edad: 
	Sexo: F:    M:  

	Nacionalidad: colombiano
	Barrio/corregimiento: 

	Residencia: 
	Departamento: Tolima
	Municipio: Ibagué
	Comuna:


	Dirección: 


	Zona de residencia: 
	Urbana: X
	Rural: 

	Tel. de contacto 1:  
	Tel. de contacto 2: 

	Ocupación: 

	EAPB: 

	ANTECEDENTES DE RIESGO Y EXPOSICIÓN

	Fecha de inicio de síntomas: 

	Desplazamientos en los últimos 14 días: Si   No: 

	Antecedente vacunal  de Neumococo : Si       No      No sabe                Fecha de ultima dosis:

	País 1:           Ciudad                                          Periodo de estadía: del     /    /      al    /    /

	¿Tuvo contacto cercano con un caso confirmado o probable de infección por MENINGITIS: 

	Si:   
	No:  
	Lugar:  

	
	TIPO DE VIVIENDA (arriendo, propia, familiar) Y CARACTERÍSTICAS (número y distribución de las habitaciones, materiales de construcción):
	 
	 

	_____________________________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________________________


ANTECEDENTES CLÍNICOS Y DE HOSPITALIZACIÓN

	Fecha 1° consulta                                                 Institución de salud: 

	Fecha 2° consulta:                                                Institución de salud: 

	Fecha 3° consulta:                                                Institución de salud: 

	

Signos y síntomas al ingreso y días previos:

	Fiebre cuantificada 
	
	Dolor torácico 
	

	
	Rigidez de nucal
	
	Rash purpúrico o petequial (meningococo)
	

	
	Alteraciones de conciencia 
	
	 Abombamiento de la fontanela (Menor 1 año)
	

	
	Señales de irritación meníngea
	
	
Otro ¿Cuál?
	



	¿Recibió quimioprofilaxis?    Si:    No            Los contactos estrechos recibieron quimioprofilaxis?    Si:      No            

	COMORBILIDADES/ FACTORES DE RIESGO    

	Asma  
	
	Diabetes   
	

	Enfermedad pulmonar crónica
	
	Obesidad
	

	Trastorno neurológico crónico 
	
	Enfermedad hepática crónica
	

	Inmunosupresión
	
	Embarazo, Semanas de gestación ___
	

	Enfermedad renal crónica
	
	Hipertensión
	

	Enfermedad cardiaca
	
	Otra
	

	DATOS DE LABORATORIO


	
	Prueba de laboratorio
	Fecha de la Toma
	Resultado
	Fecha del resultado

	Examen de líquido cefalorraquídeo (LCR)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



VACUNACION COVID19

	
	Vacunado
	Biológico
	No Dosis
	Fecha vacunación
	En caso de NO estar vacunado, 
¿Cuál fue el motivo?

	SI                 NO
	 
	
	 
	1.No acepta la vacunación

	REFUERZO
	
	
	
	




	
	Factores De Riesgo Asociados A La Vivienda Y A Las Personas 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	Si
	No
	 
	
	Observaciones 
	 
	 
	 
	 
	 

	Tenencia De Mascotas
	 
	 
	 
	¿Cuáles?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Condiciones Adecuadas De Saneamiento Básico
	 
	 
	 
	 
	¿Cuáles?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Hacinamiento
	 
	 
	 
	 
	¿Cómo?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Hábitos Higiénicos Adecuados
	 
	 
	 
	¿Cuáles?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Hábitos Alimentarios Adecuados
	 
	 
	 
	¿Cuáles?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Lactancia Materna
	 
	 
	 
	 
	¿Cómo?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Actividad Física Frecuente
	 
	 
	 
	¿Cuál?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Fumador Habitual U Ocasional
	 
	 
	 
	¿Hace Cuánto?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Consumo De Alcohol Habitual U Ocasional
	 
	 
	 
	 
	¿Hace Cuánto?
	_________________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 

	Consumo De Sustancia Psicoactivas
	 
	 
	 
	¿Hace Cuánto?
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	 Desplazado O Habitante De Calle 
	 
	 
	 
	¿Cuál?
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Otros
	 
	 
	 
	 
	¿Cuáles?
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________


 

ENTREVISTA CON EL PACIENTE, FAMILIARES E INFORMANTES CLAVE, COMPLEMENTAR CON DATOS DE LA HISTORIA CLÍNICA:

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Contactos estrechos

	Nombre Completo
	[bookmark: _GoBack]Tipo Y Número De Identificación
	Numero De Contacto

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	




	RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN

	Nombre y firma del entrevistador:                                                                         Teléfono: 





‘La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través de la plataforma institucional establecida para el Sistema Integrado de Gestión; la copia o impresión de este documento será considerada como documento NO CONTROLADO’
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