Ministerio :‘I’:‘“ 'i'al""i"a:,“ " FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA EN SALUD PUBLICA DEL RIESGO DE EXPOSICION E
de Salud pigemiologia; Prevenciony

TR E e INTOXICACION POR PLAGUICIDAS
Fecha d imient vel local Fecha de notificacion Fecha de | tioacié Fecha de Notificacion a la Fecha de Notificacion
Codigo de Identiticasién echa de conocimiento a nivel local |\ " cha de Investigacion DISA/DIRESA Nacional
/ / / /| / /. / / / /|
. DATOS GENERALES
Nombre del establecimiento:
DIRESA/DISA.......oiiiiiiiiiiiiiiicieec Red ..o Microred. .........ooeeiuiiiiiiiii
Ubicacion: Localidad Distrito Provincia Departamento
Captado: Servicio Emergencia ............ccooeeiiinn S. Hospitalizacion ..............ccooevvviniiinnne Consulta Externa ...................... Otros...............
Notificacion Regular [ ] Busqueda Activa[ ] Situacion de Riesgo [ ] Investigacion de Brote [ ] Otros
Il. DATOS DEL PACIENTE
Nombres: Apellidos:
Fecha de Nacimiento: ........./ ccccoeideniens Lugar de Nacimiento:
Edad: Afos () Meses () Sexo: M[ ] F[ ] DNL. oo Embarazada: Si[ ] No[ ]
Grado de instruccién: Inicial [ ] Primaria[ ] Secundaria[ ] Superior [ ] Sin instruccion [ ]
Seguro: SIS[ ] EsSalud[ ] OrOS: vt OCUPACION: ..ttt
PROCEDENCIA DATOS DEL DOMICILIO ACTUAL
Departamento Provincia. Distrito
Localidad Centro Poblado Telefono/Célular

Referencia para localizar (lglesia, fundo, establecimiento comercial, vecinos, jefe o patrén, lugar de trabajo, etc..............ccovveiiiiiiiiiiininns
Etnia: Mestizo[ ]  Afrodescendiente[ ] Andino[ ] Indigena Amazoénico [ ] Asiatico descendiente [ ] Otros

Procedencia Habitual: Ubana[ ] Urbana marginal[ ] Rural Campesina [ ] Campamento [ ]

lll. FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO

r

3.1 Fecha de la intoxicacion / / 3.2.Hora ..ccveeiiieie AM [ 1] PV[ 1]
r

3.3 Lugar de ocurrencia de la Intoxicacion: 1.Casa[ ] 2. Escuela[ ] 3. Trabajo[ ]

4. Especificar el lugar de trabajo............ccooooiiiiiiiiii 5. Otros (ESPECIfICAI) 1euiiin it e

3.4 Ubicacion en donde se intoxicé:

DIRECCION Localidad / Caserio / Anexo Distrito Provincia
?.5 Alimentos iNvolucrados en 1a @XPOSICION (ESPECITICAI):. ... ... ettt et e ettt ettt et et e ees
'3.6 Tipo de producto 1. Plaguicida[ ] 2. Otros (ESPECIFICAI)  ooeiiiei e e
I,3.7 Nombre del producto: 3.8.Concentracion  .................... 3.9.Presentacion ...........ccccoeveeiiiiiiiineeninins
'3.10 Cantidad utilizada: e 3.11.Donde I0 OBtUVO ..o ciiiiiiciiiiiiinecies e
3.12 Circuntancia de Intoxicacion: 1. Laboral[ ] 2. Accidental No Laboral [ ] 3. Voluntaria (Intencional Suicida) [ ]
4. Provocada (Intento de homicidio) [ ] 5. OrOS ..t 6.Desconocida [ ]

r
3.13 Actividad que realizaba en el momento de la Exposicién/Intoxicacion (Hija una o si es mdltiple):

1. Produccién-Formulacién-Sintesis [ 1] 2. Almacenamiento/Distribucién/Expendio [ 1 3. Uso Agricola [ 1]
4. Uso en Salud Publica [ 1] 5. Mantenimiento de Equipo [ 1] 6. Uso humano [ 1]
7. Uso domiciliario [ ] 8. Uso veterinario [ 1] 9. Reentrada en cultivo [ ]
10. Manejo de plaguicidas sin proteccion [ 1] 11. Mezcla - Recarga [ 1 12. Transporte [ 1]
13. Otros (especificar)...........cocoveiiiiiiiiiiiiii 14. Realiza buenas practicas en el manejo de plaguicidas 1.Si( ) 2.No ( )

3.14 Tiempo de exposicion:................ (Afos), (Meses), (Dias), (Horas), (Minutos)

IV. VIA DE EXPOSICION 1.0ral[ ] 2. Pel[ ] 3. Mucosas - Ocular- Otras [ ] 4. Respiratoria [ ] 5. Desconocida| ]




VI.

6.1

6.4.

VIL.

VIIL

XI.

XIl.

XIl.

CUADRO CLINICO: Fechade consulta: ... [ [oiiiian Inicio de Sintomas ... [A— [ooieiiinn SE ...

Sistémico: [ ] Si[1] No[2]

1. Nauseas [ ] 2. Vémitos [ 1 3.Dolor Abdominal [ ] 4. Incontinencia de esfinteres [ 1 5.Cefalea [ ]

6. Diarreas [ ] 7. Miosis [ 1 8. Sudoracion [ 1] 9. Temblor de manos y otras partes [ 1 10.Cianosis [ ]

11. Midriasis [ ] 12.Mareos [ ] 13.Bradicardia [ 1] 14. Trastorno de la conciencia [ 1 15.Disnea [ ]

16. Convulsiones [ ] 17. Polipnea [ ] 18.RashDérmico [ ] 19. Sibilancias [ 1]

20. Debilidad muscular en miembros inferiores [ 1 21. Debilidad misculos proximale:[ ] 22. Insuficiencia respiratoria [ ]

2GR0 TSRS SPRRRP 24. No presento sintomas [ ]

25 Tipo de Intoxicacion 1 Leve[ ] 2. Moderada [ ] 3. Grave [ ]

ANTECEDENTES:

Intoxicaciones anteriores: 1. Si[ ] 2.N°Veces ......... 3.No[ ] 6.2. Fecha: ...... [oid . 6.3.Lugar: 1. Casa( ) 2.Escuela ( )

3.Trabajo () 4. Otros (ESPECIICar) (.......veerurerieeiiiiiie et ) 5. 0bServaciones:.........c.coeevueerviiiiininns

Causa (s) 1. Laboral( ) 2. Accidental No Laboral ( ) 3. Voluntario (Intencional) ( ) 4. Provocado (Homicidio) () 5. COfros..................

EXAMENES TOXICOLOGICOS: Nombre del laboratorio  .......cocvovieeveeeeeeeeee e Se tomo muestra: LSi[ ] 2No[ ]

Tipo de muestra: 1.Sangre[ ] 2005 o Fecha de toma de muestra: ... [oid .

Fecha de envio de laboratorio ... T [, Fecha de recepcion de laboratorio ... R Lveiinnnn,

Test de Colinesterasa: 1LSi[ ] 2.No[ ] Resultado: .................... % e ULt Método ..o

Otros examenes de Plaguicidas: LSi[ ] 2No[ ] Indiquecual ........ccooeeeeeiiiiiiiiiiiaiiiiiie, SEIVICIO: . . vvvve e

Fecha del ultimo examen ocupacional......... [, [

Destino del intoxicado 1. Ambulatorio [ ]2.Emergencia [ ] 3. Hospitalizado[ ]  Fecha........ A l..... 3.1. Servicio (especificar)............
4. Su casa [ 1] 5. Trabajo [ 1 6. Médico Legal (fallecido) [ ]

Tratamiento recibido:

Oral oveevieeieee e DOSIS:  eveeiiieeeiieen Parenteral ...........cccoevvireennnn DOSIS .t e ettt

Y 011700 o BEvaluacion de SECUBIAS ..eeeiiiiie et

Evolucién del intoxicado 1. Recuperado [ 1 2 Transferido [ ] 3. Alta: Fecha ... T~ [

4. Fallecido [ ] 4.1. Fecha de defuncion ... R Lveiinnnn, Causabasica delamuerte (CE-10) oo

Diagnostico Final

1. Confirmacion clinico- epidemioldgica [ ] 2. Confirmacion por laboratorio 1.Si [ ] 2.No[ ]

3. Descartado [ 1] 4. 0troS:.....vvveennne

Fechadel periodo de lainvestigacion ... R Lo e T Lo,

NOM BIE Qe IV St gaAOr e et e e e e e e e e e et e e e e e et bb bt e e e e e e aeaaaas Firma ..o

Médico[ ] Enfermeral ] Otros (eSPeCif) ...vvveevvveeens v Teléfono ..o Celular ........cccveevvveiennnae

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades - MINSA - Lima - Per(

Correo: notificacion@dge.gob.pe computo@dge.gob.pe




