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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacién Sivigila
Ficha de notificacién 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 ‘ ‘O ‘ 1 ‘ 110 ‘ 2 ‘ ‘ 0‘ 1 ‘ HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO
Departamento Municipio Caodigo Sub- indice
1.2 Nombre del evento * Codigo del evento 1.3 Fecha de la notificacion (dd/mm/aaaa) *
MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIA ‘ 5/6/0 \ \ / \ / \ \ \
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
2.1 Tipo de documento * 2.2 Numero de identificacion *

ORC OT Occ OCE OPA O MS 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

gEEgE

2.9 Sexo* 2.10 Identidad de género 2.11 Orientacion sexual

O M. Hombre O I. Indeterminado O 1.Hombre O 3.Hombre trans O 5. Otra O 1. Heterosexual O 3. Bisexual ~ Cual otra?
O 2. Gay/Lesbiana O 4. Otra

O F. Mujer O 2. Mujer O 4. Mujer trans Cual 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

Pais Departamento Municipio

2.15 Localidad de procedencialocurrencia del caso | 2.16 Barrio de procedencia/ocurrencia del caso | 2.17 Centro poblado procedencia/ocurrencia del caso | 2.18 Vereda/zona procedencia/ocurrencia

NO APLICA

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

O 1. Cabecera municipal O 3. Rural disperso

O 2. Centro poblado

Codigo

2.20 Tipo de régimen en salud * 2.21 Nombre de la administradora de Planes de beneficios *
O P. Excepcion O C. Contributivo O N. No Asegurado ‘ ‘ ‘

PP Grupo étnico 2.23 Estrato
2.22 Pertenencia étnica * o 4 Indigena O 2. Rom, Gitano O 3. Raizal QO 4. Palenquero O 5. Negro, mulato afro colombiano O 6. Otro

Cédigo

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

Codigo

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

D Personas en condicion de discapacidad D Migrantes D Gestantes |:| D Poblacioén infantil a cargo del ICBF D Desmovilizados D Victimas de violencia armada
a Desplazados U personas privadas de la libertad 1 Habitantes de la calle O Madres comunitarias Q) centros psiquiatricos U otros grupos poblacionales

3. NOTIFICACION |

3.1 Fuente i icipi i i i *
ne o ] _ 3.2 Pais, departamento y municipio de residencia del paciente Pais Departamento Municipio
x 1. Notificacion rutinaria O 4. Busqueda activa com. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

O 2. Busqueda activa Inst. 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) 3.6 Clasificacion inicial de caso * 3.7 Hospitalizado *
O 1. Sospechoso O 3. Conf. por laboratorio
‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O 2. Probable X 4. Cont. Clinica Osi  ONo

O 5. Conf. nexo epidemioldgico

3.8 Fecha de hospitalizacion (dd/mm/aaaa) 3.9 Condicion final * 3.10 Fecha de defuncién (dd/mm/aaaa) 3.11 Numero certificado de defuncion

O 1. Vivo
XZ. Muerto
O 0. No sabe, no responde

HEEnEEEE

HEgEEEEEN

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 4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)

O 0. No aplica O 4. Conf. Clinica O 6. Descartado O D. Descartado por error de digitacién
O 3. Conf. por laboratorio O 5. Conf. nexo epidemiolégico O 7. Otra actualizacion ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

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

Cod INS 560. Mortalidad perinatal y neonatal tardia
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. ANTECEDENTES PRENATALES ‘

5.1 Nimero C.P.N 5.2 Semana de inicio C.P.N 5.3 Gestaciones 5.4 Partos vaginales 5.5 Cesareas 5.6 Abortos 5.7. Muertos 5.8 Vivos
6. INFORMACION PARTO Y NACIMIENTO ‘
6.1 Tipo de parto 6.3 Parto atendido por 6.4 Sitio parto | 6.5 Nivel de atencion
) 6.2 Fecha de parto (dd/mm/aaaa)

O 1.vaginal O 4.Ignorado

O 1.Medico general O 5. Promotor O 1. Institucional O 1. Baja complejidad
O 2.Cesarea O 5. No nacio O 2. Médico obstetra O 6. Partera o , N

‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ O 3. Enfermera O 7 0to O 2. Domicilio O 2. Mediana complejidad

O 3. Instrumentado O 4. Aux. Enfermeria O 8. Ella misma @) 3. Otro @) 3. Alta complejidad

7. DATOS ADICIONALES PARA MUERTE PERINATAL O NEONATAL

7.1 Sitio de defuncion
O 6. Domicilio

7.2 Momento en que ocurrié la muerte respecto al parto
O 11.UCl

O 8. Baja complejidad
O 9. Mediana complejidad

O 10. Alta complejidad O 7. Otro

O 12. Traslado interistitucional

O 13. Traslado a domicilio IPS

O 1. Anteparto
O 2. Intraparto

O 3. Prealta en postparto

O 5. Postalta en postparto
O 6. Reingreso en postparto

O 7. No aplica. Nunca fue a institucion de salud en postparto

7.3 Edad gestacional

7.4 Edad neonatal en el momento
de la muerte

7.5 Peso al nacer

Dias
cumplidos

7.7 Sexo

O M. Masculino
O F. Femenino
O I. Indeterminado

7.6 Talla al nacer

8. CAUSAS DE MUERTE

8.1 Causa de muerte determinada por:

O 1. Historia clinica

O 2.

Autopsia verbal O 3. Necropsia

Correos: sivigila@ins.gov.co



