OFIDISMO
(CIE - 10: X20)
FICHA CLINICO EPIDEMIOLOGICA

GOBIERNO REGIONAL DE
LIMADIRESA - LIMA

Cédigo [ ] Fechade notificacion al nivel inmediato superior / / Fecha de investigacion del caso / /

I DATOS GENERALES
DISA RED Nombre del establecimiento
Captacion del caso: Pasiva () Activa ()

Il. DATOS DEL PACIENTE

Apellidos Paterno: Apellidos materno: Nombres:
Fecha de nacimiento: / / .
Edad Afios [ ] M[ ] F[ ]

Meses [ ] Si es menor de 1 afio anotar mesesDias
[ ]1Si es menor de 1 mes anotar dias

Si es menor de edad, anotar el nombre del padre, madre o apoderado:

Ocupacion:

Domicilio actual:

Departamento Zona:

Provincia (especificar nombre)

Distrito Via

Localidad (especificar nombre)

Zona de residencia: Urbana () Rural ( ) Nombre/km/mz
Int/Dep/Lote

Para los residentes en otros paises:
Pais de origen: Fecha de ingreso al pais / /

. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Datos del animal agresor:

Serpiente:
Género Especie
Nombre comun
Lesion:
Localizacion:
Fecha:_ /| [ Hora de producida la mordedura:
V. CUADRO CLINICO Y MANEJO (Marque con una “x” los sintomas que presenta)
Sintomas y Signos Fecha de inicio de sintomas: [
Locales
Edema () Eritema () Equimosis ()
Dolor () Parestesia () Necrosis )
Sistémicos
Sudoracion () Sialorrea () Mialgia ()
Cefalea () Mareos () Vomitos ()
Hipotension arterial () Anuria () Fascies neurotoxica () Dolor
abdominal () Epistaxis () Gingivorragia ()
Hematuria () Oliguria (') Hipertension arterial ( )
HOSPITALIZADO  SI NO AMBULATORIO Sl NO
[l [l [] [l
Fecha: [ Hospital H.CL.
Tiempo de enfermedad al momento de hospitalizacion (en dias)
Tiempo en ser trasladado al hospital desde su domicilio Horas
Minutos
Diagnéstico de ingreso: 1 2

* Codigo de zona: (1) Urbanizacién, (2) Villa, (3) cooperativa, (4) Proy Municipal vivienda, (5) PPJJ/AAHH, (6) Otro
- Via: (1) Avenida, (2) Calle, (3) Pasaje, (4) Jirén, (5) Otro.



Evolucion:
Condicion de egreso

Alta/Recuperado I:l FalIecidoD Incapacidad fisica |:|

Diagnostico Fecha, |

Fecha / /

V. LABORATORIO
Fecha de toma de muestra; / / Fecha de envio al laboratorio / / Nombre Laboratorio

PRUEBAS RESULTADOS

Tiempo de coagulacion

Hemograma

Creatinina

Orina Completo

VI. TRATAMIENTO

Antibotropico polivalente INS |:| Antibotrépico bivalente INS I:l
Antilachésico INS I:l Antiloxocélico INS |:|

Otro

Dosis Frascos

VII. OBSERVACIONES:

Nombre de la persona que investiga el caso:
Cargo Firma




