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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[01]1

0/ 2] 01

Departamento Municipio Caodigo

Sub- Indice

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO

1.2 Nombre del evento *

HEPATITIS B

Cadigo del evento

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

340

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
O M.Hombre O I. Indeterminado O 1.Hombre O 3.Hombretrans 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 *
CO LOM B|A 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

Codigo

2.16 Barrio de procedencia/ocurrencia del caso

2.17 Centro poblado procedencia/ocurrencia del caso

2.18 Veredal/zona procedencial/ocurrencia
Codigo

2.19 Ocupacion del paciente *

2.21 Nombre de la administradora de Planes de beneficios *

Escriba el nombre de la
ocupacion en la linea inferior

Cédigo

2.20 Tipo de régimen en salud *
QO P. Excepcion O C. Contributivo

OE.Especial O S. Subsidiado

O N. No Asegurado

O I. Indeterminado/ pendiente

Codigo

2.22 Pertenencia étnica * o ;. Indigena

Grupo étnico

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

X 1. Notificacion rutinaria
O 2. Busqueda activa Inst.
O 3. Vigilancia Intensificada

O 5. Investigaciones

O 4. Busqueda activa com.

3.2 Pais, departamento y municipio de residencia del paciente *

Departamento Municipio

3.3 Direccion de residencia *

3.4 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa)

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

3.6 Clasificacion inicial de caso *

3.7 Hospitalizado *

O 1. Sospechoso

HEERNEEEE

LB L[] |onmme

X 3. Conf. por laboratorio
O 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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PUBLICA - Subsistema de informacién Sivigila

Ficha de notificacion individual - Datos complementarios

Cod INS 340. Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta

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 informacién LEY 1273/09 y 1266/09

RELACION CON DATOS BASICOS

A. Nombres y apellidos del paciente

B. Tipo de ID C. Namero de documento

5. CLASIFICACION DEL CASO

5.1 Con base en las definiciones de caso vigentes en el protocolo de vigilancia, este caso se clasifica como:

@)
@)

@)
@)

1. Paciente con resultado positivo para HBsAg a clasificar
2. Hepatitis B aguda

3. Hepatitis B cronica
4. Hepatitis B por transmision materno infantil

O
O

5. Hepatitis Coinfeccion B-D
6. Hepatitis C

6. INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

1

6.1 Poblaciones y factores de riesgo i6 i Lo .
y g a Qgtﬁg%%%rgﬁsa%%gansfu3|on Q Convive con persona con HBsAg (+) 6.2 Modo de transmision mas probable
" Q Contacto sexual con persona con
a H'éi? de m’?d"edcoﬂ HB??QCU) Q  Usuarios de hemodialisis diagnéstico de hepatirt)is BoC
o diagnostico de hepatitis . ) . .
) ) Q  Trabajador de la salud O Recibié tratamiento de acupuntura O1. Materno infantil O3. Parental/Percutanea
Q  Mas de un compafiero sexual .
O Hombres que tienen sexo con O Accidente Iabo!'al O  Antecedente de procedimiento estético O2. Horizontal O4. Sexual
hombres (HSH) ] Trasplante de érganos o Antecedente de piercing/tatuaje
a Bisexual ] Personas que se inyectan
drogas

6.3 Donante de sangre

6.4 Momento en el que fue diagnosticada con HB:

O1. Previo a la gestacion/consulta preconcepcional

O3. En el momento del parto

O1.si 0O2.No

O2. Durante la gestacion

O4. Posterior al parto

. 6.7 Numero de
6.5 Semanas de gestacion dosis

] ]

6.6 Vacunacion previa con Hepatitis B?

O1.si O2.No

6.8 Fecha ultima dosis (dd/mm/aaaa)

0 1. Carné o PAl web
0 2. Verbal
0 3. Sin dato

6.9 Fuente

‘ 7. DATOS CLiNICOS

7.1. Signos y sintomas 7.2 ; Presenta alguna de las siguientes complicaciones?

O1. Falla hepatica fulminante

o 1.Si o 2.No

(3. Carcinoma hepatico

7.3 Coinfeccion VIH
5. Ninguna

o 1.Si o 2.No

O2. Cirrosis hepatica

O4. Sindrome febril ictérico

8. DIAGNOSTICO DE TRANSMISION MATERNO INFANTIL

8.1 Nombres y apellidos de la madre (aplica solo para transmision materno infantil)

8.2. Tipo de ID* 8.3. Numero de identificacion

*RC : REGISTROCIVIL | TI: TARJETAIDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANIA| CE : CEDULA EXTRANJERIA| PA: PASAPORTE

| MS: MENORSINID | AS: ADULTOSIN ID | PE : PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA | PT: PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL

8.4 Aplicacion de la vacuna contra la hepatitis B al recién nacido

8.5 Aplicacion de gamaglobulina/inmunoglobulina contra la hepatitis B al recién nacido

O 1. Primeras 12 horas O 3.Masde 24 h O 5. No aplicacién O 1. Primeras 12 horas O 3.Masde24h O 5. No aplicaron
O 2.13a24h O 4.Sin dato O 213a24h O  4.Sindato
‘ 9. DATOS DE LABORATORIO
La informacidn relacionada con laboratorios debe ingresarse a través del modulo de laboratorios del aplicativo sivigila
9.1 Fecha toma de examen (dd/mm/aaaa) 9.2 Fecha de recepcién(dd/mm/aaaa) 9.3 Muestra 9.4 Prueba 9.5 Agente

9.6 Resultado

9.7 Fecha de resultado (dd/mm/aaaa)

9.8 Valor

Muestra

Prueba
Marque asi
Agente

1. Sangre total | 4. Tejido |13. Suero
26. HBsAg | 30 Patologia | 50. AntiVHD | 51 Anti-HBc IgM | 93 Anti-HBc Totales | 95 Anti VHC

DO Inmunoensayo

| A4 Carga viral | B5 Pruebas genotipicas |

12 Hepatitis B

| 45 Hepatitis delta

Resultado 7. Compatible | 10. Reactivo| 11.No reactivo |

| 46 Hepatitis C |

Correo: sivigila@ins.gov.co



