NINISTERIO DE SALUD HOSPITAL “DR. E. TORRES G.”
) SUBDIRECCION GESTION MEDICA
DR PAIC/DRA. ACM/alas

CIRCULARN° 056

Iquique, 36 SEP 2020
FORMULARIO DE NOTIFICACION E INVESTIGACION COVID-19

Mediante la presente se informa que a partir de hoy por
instruccién ministerial, el Formulario _de Notificacion e

Investigacién de COVID-19 anterior queda anulado.

A contar de esta fecha se debe usar el nuevo formulario,
quedando anulado el anterior.

Se solicita tomar las medidas pertinentes del caso.

Se adjunta nuevo formulario.
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s e . N°FOLIOEPIVIGILA

EP'\‘; (\! 5 Li\ FECHA DE NOTIFICACION _ / /
A FORMULARIO DE NOTIFICACION E INVESTIGACION DE COVID-19!

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO ‘ TIPO DE IDENTIFICACION 0O RUN O PASAPORTE O OTRO
NUMERO DE IDENTIFICACION FECHADENAC___ / / EDAD SEXO
EMBARAZO SI_/NO_ SEMANA GEST.___ PUEBLO ORIGINARIO NACIONALIDAD

CORREOQ ELECTRONICO CELULAR

DIRECCION DE RESIDENCIA COMUNA RESIDENCIA REGION
PREVISION OCUPACION DIRECCION LABORAL

2. SIGNOS Y SINTOMAS
O ASINTOMATICO 0 SINTOMATICO FECHA DE INICIO DESINTOMAS  /_/

SIGNOS Y SINTOMAS (marcar si est presente)

C FIEBRE ODINOFAGIA DIARREA ANOSMIA

O CEFALEA O TAQUIPNEA O D. TORACICO 0O AGEUSIA

0 T0S O CIANOSIS O D. ABDOMINAL 0 ASINTOMATICO
D DISNEA O MIALGIA O POSTRACION 0 OTRO

D o u]

2. ANTECEDENTES CLINICOS GENERALES

FECHA1°CONSULTA  _ / / DIAGNOSTICO CLINICO
LUGAR DE REPOSO
ODOMICILIO PARTICULAR DIRESIDENCIA SANITARIA DOHOSPITALIZACION CLINICA OHOSPITALIZACION
. DOMICILIARIA
HOSPITALIZACION SI_/NO_ FECHA _/___/ ESTABLECIMIENTO
COMORBILIDADES (marcar si esta presente)
OCARDIOPATIA CRONICA DIABETES MELLITUS ENF.RENAL CRONICA INMUNUSUPRESION (ENF. O
O ENF. NEUROLOGICA O OBESIDAD O AsMA B NINGONA
CRONICA O HIPERTENSION ARTERIAL O ENF.HEPATICA CRONICA
O ENF. PULMONAR CRONICA o O OTRA
0 a
ESTILOS DE VIDA
O TABAQUISMO O ALCOHOLISMO O USO DE VAPEADORES O NINGUNO
FACTORES DE RIESGO O CONTACTO CON CASO SOSPECHOSO O NINGUNO
O VIAIE INTERNACIONAL O CONTACTO CON CASO CONFIRMADO
O VIAIE/TRASLADO DENTRO DEL PAIS
(TRABAJADOR/A DE SALUD? SI_/NO_ LUGAR DE TRABAIO =
4. DATOS DE LABORATORIO
NOMBRE DEL LABORATORIO ' .
FECHA DE TOMA DE MUESTRA —J J_ _ TORUIA / ANF OTRA
5. CONTACTOS ESTRECHOS?
NOMBRE_ RUT CELULAR DFOLOIOPOsSOSEOPS
NOMBRE : __RUT CELULAR___~ OFfOLOIOpOsOsEOPRS
NOMBRE _ RUT __ CEWUAR____ DFOLOIOPOSOSEDPs
RUT FIRMA

NOMBRE MEDICO?

ESTARLECIMIENTO

+ Este formulario no reemplaza la notificacién cbligatoria en el sistema EPIVIGILA, sino ms bien, es una herramlenta de apoyo para la notificacién y debe ser ingresada
precozmente a la plataforma para asegurar la oportunidad de esta.



