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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENIESTAR SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD

FICHA DE NOTIFICACION DE CASO SOSPECHOSO DE COVID-19
1. Toda persona con enfermedad respiratoria aguda (Fiebre, y al menos un signo o sintoma: Tos, dolor de garganta o
dificultad respiratoria) Y sin otra etiologia que explique clinicamente el cuadro Y que presente un historial de viaje en los 14
dias anteriores al inicio de los sintomas a un pais o territorio que reporta trasmisién localizada, ,
6
2. Toda persona con enfermedad respiratoria aguda Y que ha estado en contacto con un caso confirmado o probable de
COVID-19, en los ultimos 14 dias previos al inicio de sintomas.

*Las zonas que se consideran con trasmision localizada se actualizaran segun informacion oficial de la Organizacién Mundial de la
Salud y seran publicadas en la pagina web de vigilancia de la salud: www.vigisalud.gov.py

1.- DATOS DEL NOTIFICANTE

Responsable de la Notificacién:

Establecimiento: Regién Sanitaria:

Fecha de Notificacion (dias/mes/afio): / /
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2.- DATOS DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos:

Documento de Identidad N9: Cédula Identidad [_] Pasaporte [_] (Aceptar solo documentos oficiales)

Edad: Sexo: M [ ] F[] Fecha de nacimiento (dias/mes/afio): / /

Residente en Paraguay: [ ] SI [ NO Si es viajero: Nombre del lugar donde se hospeda:

Contacto telefénico en Paraguay: Verificado: [_]SI [_] NO

Departamento: Distrito: Barrio:

Direccion actual:

Teléfono: Correo electrdnico:

3.- DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de FIEBRE (dia/mes/afio): / / Fecha de primera consulta (dia/mes/afio): / /
Ambulatorio: [ ] Internado: [_] Fecha de Internacién ......... [ A Establecimiento internacion .........cccceevveeeiiieccicecieen
Terapia Intensiva: |:| S| |:| NO Fechainternacion UTI ......... [ - Requerimiento de ARM: |:| Sl |:| NO
Signos / Sintomas Si No Signos / Sintomas Si No
Fiebre referida Dolor de oido
Temperatura >382 C (Temp. Axilar) Dolor de garganta
Coriza orinorrea Mialgias
Congestién nasal Artralgias
Tos Postracion
Dificultad para respirar Diarrea
Irritabilidad/Confusion Nauseas o vomitos
Dolor de cabeza Dolor abdominal
Inyeccion Conjuntival Convulsiones
Disnea/Taquipnea Auscultacion pulmonar anormal

Otros (especificar)
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(Marcar con una cruz segun corresponda si — no)

Factores de riesgo Si No Factores de riesgo Si No
Cardiopatia cronica Inmunodeficiencia por enfermedad o tratamiento
Enfermedad pulmonar crénico Enfermedad neuroldgica o neuromuscular crdnica
Asma Sindrome de Down
Diabetes Obesidad
Enfermedad renal crdnica Enfermedad hepatica cronica

Otros (especificar)

Embarazada: Si [_] No[] Trimestre de embarazo: Puérpera: Si [] No[ ]

Vacunacion influenza: Si [_] No [ ] Fecha de vacunacion: / /

4.- ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

¢Ha viajado o residido en una zona de riesgo conocida fuera del pafs en los Gltimos 14 dias previos al inicio de sintomas? Si [_] No []

EDONABY e e Desde ........ YA A Hasta ........ [, A
(Pais y ciudad) Si ha visitado mds de un sitio, liste todos los visitados en los ultimos 14 dias.

Viajo en avion [ Barco [] Omnibus []  COMPafiia de TraspOrte: w..o.ewmwmeeeeeereereereeeeeseseeseeseeresereerenenes
Asiento N°:...coooevieene Verificar Ticket de viaje: Verificado: Si [_] No[] Fecha de ingreso al pais: ........ YA [

¢Ha concurrido a un centro de salud que ha asistido casos confirmados por 2019-nCoV dentro de los 14 dias previos al
inicio de los sintomas? Si [_] No[_]

En caso afirmativo, Nombre del CeNtro: ....oovoiiiiiie e Ciudad: cooveeeeeiieeeee, Fecha: ........ /o, /o
¢Estuvo en contacto con animales dentro de los 14 dias previos al inicio de los sintomas? Si [_] No[_]
[ ] cerdos[ ] Aves[ ] camélidos [ ] Mercado de animales vivos
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¢Tuvo contacto cercano con personas con cuadro respiratorio dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas? Si |:| No |:|
[] En entorno asistencial [_] En entorno familiar [_] En entorno laboral Otros (ESPeCIfiCar): «... e ereerereereeeeesesesereseseresenns
¢Tuvo contacto estrecho con casos probables o confirmados dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas?
Apellidoy nombre del Caso: ......cceovvieviieiiiceieceeee e Documento N®: ..o

Paisy area en la que tUVO 12 @XPOSICION: .........iiiiiieece e

5.-EXAMENES DE LABORATORIO

Toma de muestra: Si [_] No[_] Fecha de recepcién de la muestra: / / Fecha de resultado: / /
Tipo de Muestra:

Hisopado nasal: si ] No[] Fecha de toma de muestra / /

Hisopado faringeo: si[] No[] Fecha de toma de muestra / /

Aspirado nasofaringeo:  Si [_] No[_] Fecha de toma de muestra / /

Lavado Broncoalveolar: Si |:| No |:| Fecha de toma de muestra / /

Aspirado Traqueal: si ] No[] Fecha de toma de muestra / /

Sangre: si[] Nol[] Fecha de toma de muestra / /

Tejidos (Biopsia/Autopsia): Si [] No[_] Fecha de toma de muestra / /

Otras muestras: ESpecificar..........coooeeoe e Si |:| No |:| Fecha de toma de muestra / /
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6.- CENSO DE CONTACTOS

R FECHA DE ULTIMO
NOMBRE Y APELLIDO DOCUMENTO N TELEFONO DOMICILIO CONTACTO TIPO

OBSERVACIONES:

Se define contacto como:

Cualquier persona que haya participado en cualquiera de las siguientes:

- Brindar atencion directa sin el equipo de proteccion personal (EPP) 2 adecuado para pacientes con COVID-19.

- Permanecer en el mismo entorno cercano de un paciente COVID-19 (incluido el lugar de trabajo, el aula, el hogar, las reuniones).

- Viajar juntos en estrecha proximidad (1 m) con un paciente COVID-19 en cualquier tipo de transporte dentro de un periodo de 14 dias después
del inicio de los sintomas en el caso bajo consideracién




