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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacién Sivigila

Ficha de notificacion individual

Datos basicos
FOR-R02.0000-001 V:12 2024-03-01

La ficha de notificacién es para fines de vigilancia en salud pablica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de la informacién LEY 1273/09 y 1266/09

1. INFORMACION GENERAL

1.1 Cédigo de la UPGD *

Razon social de la unidad primaria generadora del dato *

5/2] [0 0[1][0][1 1

012/ 01

Departamento Municipio Caodigo

Sub- Indice

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO

1.2 Nombre del evento *

ACCIDENTE OFiDICO

Cadigo del evento

1.3 Fecha de la notificacién (dd/mm/aaaa) *

1.0/0

Ny

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2.2 Numero de identificacion *

2.1 Tipo de documento *

ORC OTl Occ OcCE OPA

O wMs

O As OPE OCN Ocb Osc ODE OFPT

*RC : REGISTRO CIVIL | TI: TARJETAIDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANIA | CE : CEDULA EXTRANJERIA |- PA : PASAPORTE | MS : MENOR SIN ID | AS : ADULTO SIN ID | PE : PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA |
CN : CERTIFICADO DE NACIDO VIVO | CD: CARNE DIPLOMATICO | SC : SALVOCONDUCTO | DE : DOCUMENTO EXTRANJERO | PT : PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL

2.3 Nombres y apellidos del paciente *

2.4 Teléfono *

2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 2.6 Edad * 2.7 Unidad de medida de la edad * 2.8 Nacionalidad *
‘ ‘ O 1. Afios O 3. Dias O 5. Minutos Djj
/ / .
O 2. Meses O 4. Horas O 0. No aplica Codigo
2.9 Sexo* 2.10 Identidad de género 2.11 Orientacion sexual
OM.Hombre O Indeterminado | O 1.Hombre O 3. Hombre trans O 5. Otra O 1. Heterosexual O3. Bisexual  Cul otra?
O F. Mujer O 2. Mujer O 4. Mujer trans Cual otra? O 2. GaylLesbiana O4. otra
2.12 Pais de procedencial/ocurrencia del caso * 2.13 Departamento y municipio de procedencialocurrencia del caso * 2.14 Area de procedencialocurrencia del caso *
COLOMBIA n ‘ ‘ O 1. Cabecera municipal O 3. Rural disperso
Pais Departamento Municipio O 2. Centro poblado

2.15 Localidad de procedencia/ocurrencia del caso

NO APLICA

2.16 Barrio de procedencia/ocurrencia del caso

2.17 Centro poblado procedencia/ocurrencia del caso

2.18 Veredal/zona procedencial/ocurrencia

Codigo

Codigo

2.19 Ocupacion del paciente *
Escriba el nombre de la
ocupacién en la linea inferior

Cédigo

2.20 Tipo de régimen en salud *

O P. Excepcion O C. Contributivo O N. No Asegurado

QOE.Especial O S.Subsidiado O I. Indeterminado/ pendiente

2.21 Nombre de la administradora de Planes de beneficios *

Codigo

2.22 Pertenencia étnica * o ;. Indigena Grupo

etnico

O 2. Rom, Gitano O 3. Raizal QO 4. Palenquero

O 5. Negro, mulato afro colombiano

2.23 Estrato
O 6. Otro

2.24 Seleccione los grupos poblacionales a los que pertenece el paciente *

1 Personas en condicion de discapacidad a Migrantes
D Desplazados D Personas p!

D Gestantes
rivadas de la libertad D Habitantes de la calle

D Poblacioén infantil a cargo del ICBF
D Madres comunitarias

D Desmovilizados

D Centros psiquiatricos

D Victimas de violencia armada

D Otros grupos poblacionales

3. NOTIFICACION

3.1 Fuente

3.2 Pais, departamento y municipio de residencia del paciente *

Departamento Municipio

X 1. Notificacion rutinaria
O 2. Busqueda activa Inst.

O 4. Busqueda activa com.
O 5. Investigaciones

O 3. Vigilancia Intensificada

3.3 Direccion de residencia *

3.4 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa)

3.5 Fecha de inicio de sintomas (dd/mm/aaaa)

O 1. Sospechoso

HEjEEOEEE

3.6 Clasificacion inicial de caso *

3.7 Hospitalizado *
O 3. Conf. por laboratorio

HEEEE

O 2. Probable

3 4. Conf. Clinica

O 5. Conf. nexo epidemioldgico

O si

O No

3.8 Fecha de hospitalizacion (dd/mm/aaaa)

3.9 Condicion final *

3.10 Fecha de defuncion (dd/mm/aaaa)

3.11 Numero certificado de defuncion

O 1. Vivo

HEEEEEE

O 2. Muerto
O 0. No sabe, no responde

HEEnEEEE

3.12 Causa basica de muerte

3.13 Nombre del profesional que diligenci¢ la ficha *

3.14 Teléfono del profesional *

7333400 Ext:408

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso
O 0. No aplica O 4. Conf. Clinica

O 3. Conf. por laboratorio

O 5. Conf. nexo epidemiolégico

4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)

O 6. Descartado
O 7. Otra actualizacién

O D. Descartado por error de digitacion

HEPEENEEEE

Correos: sivigila@ins.gov.co
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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila
Ficha de notificacion individual - Datos complementarios

Cod INS 100. Accidente ofidico
FOR-R02.0000-075 V:03 2024-03-01

La ficha de notificacién es para fines de vigilancia en salud pablica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de la informacion LEY 1273/09 y 1266/09

RELACION CON DATOS BASICOS

NACIONAL DE
. SALUD
]

("A.Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID C. Namero de documento )
S J

5.1 Fecha del accidente (dd/mm/aaaa) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 5.2 Direccion del lugar donde ocurrié el accidente

5.3 Actividad que realizaba al momento del accidente ;Cual otro?

O1. Recreacion O 3. Oficios domésticos O6. Actividad acuatica O7. Otro

O2. Actividad agricola O 5. Recoleccion de desechos ~ O8. Caminar por senderos abiertos o trocha

5.4 Tipo de atencion O 1. Incisién O 3. Sangria O 5. Inmovilizacion del enfermo O 7. Otro ¢Cual otro?

inicial O 2.Puncién O 4. Torniquete O 6. Inmovilizacién del miembro O 9. Succién mecanica

5.5 ¢ La persona fue sometida a practicas no O 1.Pécimas O 3. Emplastos de hierbas O 5. Otro ¢Cual otro?

médicas? O2. Rezos O 4. Ninguno O 6. Succion bucal

5.6 Localizacion de la mordedura O 3. Miembros inferiores O 4. Térax anterior O 7. Cuello O 10. Gluteos O 12. Dedos de mano

O 1. Cabeza (cara) O 2. Miembros superiores O 5. Abdomen O 6. Espalda O 9. Genitales O 11. Dedos de pie y de mano

5.7 ¢Hay evidencia de huellas de colmillos? 5.8 ¢ La persona vié la serpiente que la mordi6? 5.9 ¢ Se capturé la serpiente?

o 1.Si o 2.No o 1.Si o 2.No o 1.Si o 2.No
5.10 Agente agresor, identificacion género
O 1. Bothrops O 2. Crotalus O 3. Micrurus O 4. Lachesis O 7. Pelamis (serpiente de mar) O 8.Colubrido O 9. Sin identificar
O 6. 0tro ¢Cual?
5.11 Agente agresor, nombre comun
O 1. Mapana O 5. Rabo de chucha O 9. Veintricuatro O 13. Coral 015.0tr0  ¢Cuadl otro?
O 2. Equis O 6. Verrugosa o rieca O 10. Jergén O 14. Boca dorada
O 3. Cuatro narices O 7. Vibora de pestafia O 11. Jararaca O 16. Patoco/patoquilla
O 4. Cabeza de candado O 8. Rabo de aji O 12. Cascabel O 17. Desconocido
| 6. CUADRO CLINICO
6.1 Manifestaciones locales (marque con una X las que se presenten)
D Edema D Dolor D Eritema D Flictenas D Parestesias/hipoestesias D Equimosis D Hematomas
4 otro 6.1.1 ;Cual otro?
6.2 Manifestaciones sistémicas (marque con una X las que se presenten)
O Nausea O vomito U sialorrea U Diarrea D Bradicardia
D Hipotensién d Dolor abdominal 4 Fascies neurotoxica L  Atteraciones de la vision a Alteracion sensorial
U Debilidad muscular a Oliguria W cianosis Epistaxis d Gingivorragia
D Hematemesis a Hematuria d Hematoquexia Vértigo a Ptosis palpebral
U Dificuttad para hablar a Disfagia O oto ¢Cual otro?
6.3 Complicaciones locales (marque con una X las que se presenten)
D Celulitis D Absceso D Necrosis Mionecrosis D Fasceitis D Alteraciones en la circulacion/perfusion
sindrome compartimental O oto ¢ Cudl otro?
6.4 Complicaciones sistémicas ¢Cual otro?
L Anemia aguda severa 1 Shock hipovolémico U shockseptico [ 1RA U Hemorragia Uotro
(J Edema cerebral Q] Falla ventilatoria U coma Uco intracraneana
6.5 Gravedad del accidente O  1.Leve O 2. Moderado O  3.Grave O 4. No envenenamiento

7. ATENCION HOSPITALARIA

A. Tratamiento especifico (suero antiofidico)
7.1 ¢ Empleé Suero?
Si o

o 1 2.No

7.2 Tiempo transcurrido

Registre el numero de dias u horas I:I I:I

transcurridas entre la mordedura y la
administracion del suero

Dias  Horas

7.3 Tipo de suero antiofidico
Antiviperido (Bothrops, Lachesis, Crotalus)

Anti-elapididico (Micrurus sp: coral verdadera)

7.4 Fabricante
O 1. Probiol

O 2. Bioclon O 4. Otro

7.4.1 ;Cudl?

O 3 INS (Instituto Nacional de salud)

7.4.2 Lote

7.5 Reacciones a la aplicacion del suero

O 1. Ninguna O 3. Generalizada

O 2. Localizada

7.6 Dosis de suero (ampollas
Registre el numero de ampollas
suministradas al

paciente en el espacio sefialado

7.7 Tiempo de administracién de

suero I:I

Horas

Registre el nimero de horas o minutos que
demoro la administracién de suero antiofidico

7.8 ¢Remitido a otra institucion?

B. Otros
tratamientos
médicos

o 1.Si o 2.No

7.9 Tratamiento quirurgico o 1.8i

7.10 Tipo de tratamiento
quirurgico

O 1. Drenaje de absceso
O 2. Limpieza quirtirgica
O 3. Desbridamiento

o 2. No

O 4. Fasciotomia
O 5. Injerto de piel
O 6. Amputacién

Correo: sivigila@ins.gov.co



