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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 ‘ ‘ 0 ‘ 1 ‘ 10 ‘ 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) *
RUBEOLA CONGENITA ‘ 71210 ‘ M / ‘ ‘ ‘
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. Afos 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 1. Heterosexual O 3. Bisexual Cual otra?

O M. Hombre O I. Indeterminado O 1.Hombre O 3. Hombre trans O 5. 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 *
COLOM BIA n ‘ ‘ O 1. Cabecera municipal O 3. Rural disperso
Pais Departamento Municipio O 2. Centro poblado
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
219 Ocupacién del paciente * o, ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2.20 Tipo de régimen en salud * 2.21 Nombre de la administradora de Planes de beneficios *
Escriba el nombre de la 3
ocupacien en la linea inferior O O P. Excepcion O C. Contributivo O N. No Asegurado ‘ ‘ ‘
QOE.Especial O S.Subsidiado O I. Indeterminado/ pendiente
Codigo
PR 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
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
d Desplazados W personas privadas de la libertad 1 Habitantes de Ia calle U Madres comunitarias O centros psiquiatricos Q 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 O 4. Conf. Clinica Osi O No
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
O 2. Muerto
HENEEEEEE HEEENEEEE
O 0. No sabe, no responde
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



VIDA . Saop 0" @ SIVIGILA
SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila
Ficha de notificacion individual - Datos complementarios

Cod INS 720. Sindrome de rubeola congénita
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. INFORMACION GENERAL
5.1 Clasificacion inicial
O 1. Sospechoso por datos clinicos O 2. Sospechoso por hijo de madre con sospecha o confirmacion de rubéola
5.2 Lugar de nacimiento del paciente (Departamento/Municipio) Cddigo
5.3 Fuente de notificacion O 1.Publica ©2.Privada O 3.Laboratorio O 4. Comunidad O 5. Busqueda activa O 8. Otras O 9. Desconocida

6.HISTORIA MATERNA

6.1 Nombre de la madre
6.2 Edad de la madre 6.3 Embarazos 6.4 ;Viajes? 6.5 Pais donde viajo Cédigo
Namero de O 1.8i O 9. Desconocido
. embarazos
Afos previos O 2.No
6.6 Departamento/Municipio donde viajé Cédigo
6.7 Semanas de embarazo en viaje
7.DATOS CLINICOS
7.1 APGAR (1-10) | 7.2 ¢Bajo de peso al nacer? 7.3 Peso (grs) 7.4 Pequeiio para edad gestacional? | 7.5 Semanas (nacimiento)
O 1.8i O 9. Desconocido O 1.8i O 9. Desconocido
O 2.No O 2.No
7.6 Ojos (Cataratas O 1.Si O 2.No O 9. Desconocido 7.9 Otros 6rganos
Glaucoma O 1.8i O 2.No O 9. Desconocido . .
Retinopatia pigmentaria O 1.Si O 2.No O 9. Desconocido Microcefalia O1.8i O 2.No O 9.Desconocido
Otro: Retraso en el desarrollo psicomotor O 1. Si O 2.No O 9. Desconocido
ro: Plrpura O 1.8 O 2.No O 9 Desconocido
7.7. Corazén Hi ; ; '
. . . . . gado agrandado (Hepatomegalia) O 1. Si O 2.No O 9. Desconocido
Persistencia del conducto arterioso O 1. Si O 2.No O 9. Desconocido
Estenosis de la arteria pulmonar O1.Si O 2.No O 9.Desconocido Ictericia al nacer . O 1.8i O 2.No O 9.Desconocido
Otro: Bazo agrandado (esplenomegalia) O 1. Si O 2.No O 9. Desconocido
7.8 Oidos Ostgopatia radic?l}lcida O 1.Si O 2.No O 9. Desconocido
Sordera O 1.Si O 2.No O 9. Desconocido Meningoencefalitis O 1.Si O 2.No O 9. Desconocido
Otro:
7.10 Fecha de inicio de investigacion de campo 7.11 Diagnostico final 7.12 Investigado por: 7.13 Teléfono
(dd/mm/aaaa) O 1. Infeccién congénita
IR THTTT] o 5 Do
O 9. Desconocido

\ 8. DATOS DE LABORATORIO \

La informacién relacionada con laboratorios debe ingresarse a través del modulo de laboratorios del aplicativo sivigila

‘ Tome 2 cc de sangre al primer contacto con un caso sospechosos de SRC y una muestra para aislamiento ‘

8.1 Fecha de toma (dd/mm/aaaa) Fecha de recepcién (dd/mm/aaaa) Muestra Prueba Agente Resultado Fecha de resultado (dd/mm/aaaa) __ Valor registrado

8.2 Fecha de toma (dd/mm/aaaa) Fecha de recepcion (dd/mm/aaaa) Muestra prueba Agente Resultado Fecha de resultado (dd/mm/aaaa) _ Valor registrado

-z M .
8.3 Fecha de toma (dd/mm/aaaa)  Fecha de recepcion (ddimm/aaaa) V!e5'"@ Prueba Agente Resultado pochg ge resultado (ddimmiaaaa)  Valor registrado

8.4 Fecha de toma (dd/mm/aaaa)  Fecha de recepcion (dd/mm/aaaa) Muestra  Prueba  Agente Resultado Fecha de resultado (dd/mm/aaaa) Valor registrado

Muestra 2. Orina| 3. Hisopado | 4. Tejido| 8. Aspirado nasofaringeo | 13. Suero

Prueba 4. PCR | 30 Patologia | 73 Elisa| E1. Aislamiento viral |
Marque asi

Agente 2. Rubéola | 4. Cltomegalovirus | 5. Toxoplasma | 6. Sifilis | 7. Virus herpes | 9. Desconocido

Resultado 1- Positivo | 2- Negativo | 3- No procesado | 4- Inadecuado | 5- Dudoso | 6. Valor registrado

Correo: sivigila@ins.gov.co



