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REGISTRO INDIVIDUAL DE INFECCIÓN HOSPITALARIA

Fecha de elaboración  
1. Identificación del usuario

Nombres ____________________________ Apellidos _________________________
Tipo de identificación         RC__ NUI ___ TI ___ CC ___ CE ___
Número de Identificación ________________ Edad ____ Unidad de medida ____
Sexo ______ Servicio ________________ Piso _________  Número de cama ________
EPS __________________ Tipo de seguridad social  
Contributivo ____ Subsidiado ____ Convenio ____ Vinculado ____ Particular ____ 

2. Hospitalización reciente (hasta 90 días previos) SI ___ NO ___

Fecha de hospitalización______________ Fecha de egreso _____________ Días ____
Institución hospitalaria ___________________________________________________
Diagnóstico de egreso ____________________________________________________

3. Hospitalización actual
Fecha de ingreso __________________________ Fecha de egreso________________ 
Médico tratante ___________________________ Especialidad __________________
Diagnósticos de ingreso
a) ___________________________________________________________________
b) ___________________________________________________________________
c) ___________________________________________________________________
d) ___________________________________________________________________
Diagnósticos de egreso
a) ___________________________________________________________________
b) ___________________________________________________________________
c) ___________________________________________________________________
d) ___________________________________________________________________

Estado del egreso 
Vivo _______     Muerto _______     Muerte por   Infección hospitalaria _________ 

Diagnóstico causa básica de la muerte                
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4. [bookmark: _GoBack]Factores de riesgo endógenos
	Hemoglobina <10
	 
	Desnutrición
	 
	Inmunosupresión
	 

	Antibiótico terapia
	 
	Diabetes
	 
	Neoplasia
	 

	Parálisis
	 
	Prematurez
	 
	Politraumatismo
	 

	Gestación
	 
	Neutropenia
	 
	Cirrosis hepática
	 

	Alcoholismo
	 
	Drogadicción
	 
	Obesidad
	 

	Postración
	 
	Otro
	 
	Insuficiencia renal
	 

	Alteración neurológica
	 
	Enfermedad o patología respiratoria.
	 
	Tratamiento antibiótico en los últimos 90 días
	 

	Otra infección asociada a la atención en salud (IAAS)
	 



5. Factores de riesgo exógenos
	Ventilación mecánica
	
	Drenaje torácico
	
	Catéter central periférico
	

	Protectores gástricos
	
	Reintubación
	
	Catéter central
	

	Sonda vesical
	
	Traqueostomía
	
	Catéter peritoneal
	

	Sonda nasogástrica
	
	Sonda enteral
	
	Drenaje abdominal
	

	Catéter IV periférico
	
	Nutrición parenteral
	
	Línea arterial
	

	Tubo a tórax
	
	Drenaje
	
	Otro
	



6. Análisis de cirugía
Cirugía y/o procedimientos realizados Si ___ No ____ 
Nombre de la cirugía ___________________________________________________________
Fecha ________________ Clasificación de la herida L ___ LC ___ C ___ S ___ Tiempo Qx _____
Especialista ___________________________________________________________________
Clasificación ASA ___________ Número de días de estancia hospitalaria previa a cirugía _____

Otros procedimientos realizados
	Nombre de la cirugía
	Especialista
	Fecha
	Clasificación de la herida

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	









7. Otras Infecciones detectadas durante la hospitalización

	Sitio de la infección
	Fecha de inicio de síntomas
	Tipo de muestra
	Nombre del germen
	Sensible
	Resistente

	
	Día
	Mes
	Año
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



8. Datos sobre la infección
Fecha de inicio de hallazgos paraclínicos ___________________

	Taquicardia
	
	Taquipnea
	
	Dolor
	

	Bradicardia
	
	Alteración sensorial
	
	Infiltrados en RX de tórax
	

	Distensión abdominal
	
	Leucocitosis
	
	Signos inflamatorios
	

	Hipotermia
	
	Leucopenia
	
	Secreción purulenta
	

	Fiebre
	
	Síntomas urinarios
	
	Otro
	



Localización de la infección

	Sistema nervioso
	
	Gastrointestinal
	
	Herida quirúrgica
	
	Urinario
	

	Ojos
	
	Cardiaco
	
	Tejidos blandos
	
	Óseo
	

	Senos paranasales
	
	Vascular central
	
	Ginecológico
	
	
	

	Respiratorio alto
	
	Vascular periférico
	
	Tórax
	
	
	

	Respiratorio bajo
	
	Intraabdominal
	
	Sepsis
	
	
	



Se realizó cultivo para identificación del germen causal           Si _____ No _____
Tipo de muestra   ________________ fecha de la toma ______________
Nombre del germen ______________________________________________________________
Tipo de infección
Intrahospitalaria ________ Intrahospitalaria extrainstitucional ______
Nombre de la institución donde adquirió la infección extrainstitucional   ___________________________________________________________________________




9. Infecciones asociadas a dispositivos

	Dispositivo
	Fecha de colocación
	Fecha de retiro
	N° días

	
	Día
	Mes
	Año
	Día
	Mes
	Año
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



10. Aislamiento microbiano

	Infecciones asociadas a dispositivo
	Germen 1
	Germen 2
	Germen 3

	NAV
	
	
	

	ITU-AC
	
	
	

	ITS-AC
	
	
	

	Flebitis asociada a catéter periférico
	
	
	



Paciente con medidas de aislamiento? Si ______ No ________

Tipo de aislamiento 
Contacto ______ Vía aérea______ Protector _______ Gotas _______

Fecha de inicio _________________ Fecha de terminación ________________   N° Días _____

11. Tratamiento antibiótico

	Nombre del antibiótico
	Dosis 
	Fecha de inicio
	Fecha de terminación
	N° días

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Elaborado por _________________________________________

Nombre y firma presidente comité de infecciones 

______________________________________________________

image1.jpeg
. CLINICA
San
Rafael




