2 ‘ MINISTERIO DE SALUD
FICHA DE INVESTIGACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA PREVENCION Y
HEPATITIS VIRALB,DY C CONTROL DE ENFERMEDADES

|. DATOS DEL PACIENTE: Il. DATOS GENERALES:
Nombre: papellidas: .o Sexo:M( ) F( ) | Establecimiento que Notificai........ccirniviinmiininns
] 11 S —— Edad:: i Fecha de nacimiento:......J....[..... Tipo de Establecimiento: Hospital ( ) Centro de Salud ( )
(81517 [o1] «|) A TPARERROR PR Estado GiVilL vnvnsimananasisssisis Puesto de Salud ( )
Procedencia del paciente (30 dias antes de la enfermedad) UPSS: MINSA( ) Essalud( ) Sanidad PNP-FA( ) Privado( )
Departamentol.......c.coveeeeevinnnns PrOVINGIa: . civsesaibiomimsimimieg DIRIS/DIRESA/GERESA: .....ccveiiriciericinieiriesssiessesesesssssssnessssesssnessssesnas
B3 ' L R SO SO COMUMIABR: . onsburne sessmmsnsnsmrnsapssnssensass Conocimiento del caso
BireCoiGn ABNIAL: v venirsmis rasvssissmsmsiiss i e ssvtin m iy i i Fecha de notificacion: T Fecha de Investigacion: [/ /
Ill. DIAGNOSTICO:
Clinico ( ) Laboratorio () Ambos ( ) Probable ()
Caso de Hepatitis Viral B ( ) Caso de Hepatitis Viral C ( ) Caso de Hepatitis Viral D ( ) Confirmade ()
Gestante con Hepatitis B ( ) Descartado ()
Recién nacido expuesto a Infeccion por Hepatitis B ( ) Agudo ()
Recién nacido no expuesto a infeccion por Hepatitis B () Cronico ()

IV. LABORATORIO (biomarcadores) V. INFORMACION CLINICA
Fecha de Toma de Muestra: .../ ....../0........
Prueba Rapida (PR) HBs Ag  Positivo ( ) Negatico ( ) Fecha de inicio de sintomas:......J.....[.....
HBsAg Positivo ( ) Negativo () Fecha: ....lucfoee. Fatiga Si( ) No()
Anti HBc Total  Positivo ()  Negativo () Fecha:..../l... ... Anorexia Si( ) No ()
Anti HBc IgM Positivo ()  Negativo ( ) Fecha: ...... Bsvolinas Fiebre Si( ) No ()
Anti HBc 1gG Positivo ( ) Negativo ( ) Fecha: ... | (R (—- Voémitos Si( ) No ()
Ag VHD Positivo ( )  Negativo ( ) Fecha:.... /... ... Nauseas Si() No ()
Anti VHC Pos?t?vo( ) Negat_ivo () Fechar...dwwlie lctericla Si() No ()
A\\RN'-VHC Positivo ( )  Negativo ( ) Fecha:.....l.../..... S — Si() No()
CRNfiNmRdY. bor. Oifd muestra: """"""""""""""""""""" VT s wwew s s e S R VN S T P B T RO VT P T eV T
Positivo () Negativo ( ) Fecha:.......... y  F—
Scanner de higado ( ) .................................................................................................................
VI. ANTECEDENTES:
Exposicién 1- 6 meses antes el inicio de la enfermedad Factores de Riesgo

® Transfusiones previas Si() No( ) Desconoce () ® Trabaja en Salud Si() No( )

® |nyecciones (indicacién médica) Si( ) No( ) Desconoce ( ) ® Trabajador(a) sexual Si() No( )

® Atencién dental Si() No( ) Desconoce () ® Persona privada de su libertad Si() No( )

® Tratamiento acupuntura Si() No( ) Desconoce () ® Poblacion Indigena amazénica Si() No( )

® |ntervencidn quirdrgica Si() No( ) Desconoce () ® Portador VIH Si() No( )

® Tatuajes Si() No( ) Desconoce () Conducta sexiidl

® Drogas endovenosas Si() No( ) Desconoce () Heterosexual ( ) Homosexual ( )

* Hemodidlisis Si() No( )} Desconcce () N° parejas sexuales..............

e Hospitalizacion Si() No( ) Desconoce () Relaciones sexuales con parejas no habituales ( )

Viajes recientes Si() No( ) Gestante:

EUAE pecrnmsimse st nemmssssemenaiaassstirmremssmmasasies FUR::.. .. { R - Edad Gestacional........... semanas
Fecha:......... e e Fecha de primer control prenatal: .......[..... oo N7 hijos:

Residencia con internamiento: Tipo de parto: Vaginal( ) Cesarea( )

Guarderia( ) Asilo( ) Hospital de salud mental ( ) Parto: Pre termino ( ) Atérmino ( ) Post Término ( )
Base militar ( ) OIS i sansmosinvesin N Em G e v Peso al NACET: e Kg

Antecedentes de Hepatitis Viral Vacuna contra Hepatitis B

A Si( ) No( ) Desconoce( ) Si( ) No( ) Desconoce ( ) Tipo de vacuna:........cceeeeveneene
B Si( ) No( ) Desconoce( ) N° de dosis.............. Fecha de (tima dosis......... i e

C Si( ) No( ) Desconoce( ) Documentado con carné  Si{ ) No( )

VIl. EVOLUCION DEL CASO.

Paciente atendido por: Médico ( ) Enfermera( ) Otte { ) EsSpetifiear v ssmssmwamsans N¥deé HG: nnmmmnn

Hospitalizacion: Si( )

Fallecido: Si( ) No( ) Fecha de defuncion: .......... R

Vill. CONCLUSION:

Forma probable de infeccion: Parenteral ( ) Sexual ( ) L o T
Lugar probable de infeccion: Liocalidad; . usiasmmmnisanmnssisamss Urbano ( ) Rural ()

IX. INVESTIGADOR

o 15 R R Fecha de Informe: .......... Lisannsi | S—




