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1. INFORMACION GENERAL ‘

1.1 Codigo de la UPGD

Razon social de la unidad primaria generadora del dato

Departamento Municipio Caodigo Sub- indice
1.2 Nombre del evento Caodigo del evento 1.3 Fecha de la notificacién (dd/mm/aaaa)
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
2.1 Tipo de documento 2.2 Numero de identificacion
Orc Om Occ  Opa
Ows Oas Oce

‘ *RC : REGISTROCIVIL | TI: TARJETAIDENTIDAD| CC : CEDULACIUDADANIA| CE : CEDULAEXTRANJERIA|- PA : PASAPORTE| MS:MENORSINID | AS: ADULTOSIN ID ‘

| 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 Sexo
(@) 1. Afios O3. Dias (@) 5. Minutos O M. Masculino O 1. Indeterminado
/ / O 2. Meses O4. Horas oo, No aplica O F. Femenino

2.9 Pais de ocurrencia del caso

LT[

2.10 Departamento y municipio de procedencia / 2.11 Area de ocurrencia del caso

ocurrencia

(@) 1. Cabecera municipal O 3. Rural disperso

Cédigo Departamento  Municipio O2. centro poblao

2.12 Localidad de ocurrencia del caso

2.13 Barrio de ocurrencia del caso

2|14 Cabecera m 2.15 Vereda / zona

rural disperso

unicipal /centro poblado /

OZ. Rom, Gitano

2.16 Ocupacion del paciente 2.17 Tipo de régimen en salud 2.18 Nombre de la adm inistradora de salud Cédigo
Op. Excepcion Oc. contributivo ON. No Asegurado
Codigo OE. Especial Os. subsidiado
2.19 Pertenencia étnica O1. Indigena O3 Raizal Os. Negro, mulato afro colombiano

O 4. palanquero Os. otro

2.20 Seleccione los grupos poblacionales a los que

I:l Migrantes

I:l Carcelarios

E‘ Discapacitados
E‘ Desplazados

pertenece el paciente

E‘ Poblacién infantil a cargo del ICBF |:| Desmovilizados |:| Victimas de violencia armada

I:l Gestantes

I:l Indigentes

|:| Otros grupos poblacionales

E‘ Madres comunitarias |:| Centros psiquiatricos

3. NOTIFICACION

Caodigo del municipio

3.1 Departamento y municipios de residen

cia del paciente

3.2 Direccion de residencia

3.3 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa)

/ /

3.4 Fecha de inicio de sintomas (dd/mm/aaaa) 3|5 C lasificacion inicial de caso 3{6 Hospitalizado
Ol. Sospechoso O3. Conf. por labora- O 5. Conf nexo Ol si
/ / O2. probable torio epidemiolégico 2o
O 4. cont. Clinica OZ. No

3.7 Fecha de hospitalizacion (dd/mm/aaaa)

/ /

3.8 Condicién final | 3.9 Fecha de defuncién (dd/mm/aaaa) 3.10 Namero cer tificado de defuncion

O 1. Vivo O 0. No
sabe, no
O2 Muerto ~ responde

3.11 Causa basica de muerte ‘

Teléfono

‘ ‘ 3.12 Nombre del profesional que diligenci6 la ficha

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITOR IALES ‘

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso
O 1. No aplica 0 O 4. cont clinica

O 3. Conf por laboratorio

OS. Conf nexo epidemiolégico

4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)
Op. error de digitacién ‘ ‘ / ‘ | /

O 6. Descartado

O 7. Otra actualizacion
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INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION

DATOS BASICOS

Definicién

La ficha de notificacion de Datos Basicos es un instrumento que permite obtener informacion prioritaria

de las variables de tiempo, lugar y persona

claramente las caracteristicas propias de: las poblaciones que se ven asociadas a los eventos notificados (variables universales), los lugares y momentos especificos en los que se presentan.

Consideraciones generales

Para el diligenciamiento de la ficha de datos basicos, es importante tener en cuenta los aspectos que se numeraran a continuacion, con el fin que la informacién alli consignada cumpla con los criterios de calidad y veracidad del dato:
1. Diligencie con letra imprenta, clara y legible; recuerde que la ficha de notificacién es un DOCUMENTO MEDICO LEGAL, por lo tanto es necesario que evite enmendaduras o tachones

2. Utilice preferiblemente esfero de tinta negra para el
3. La ficha debe ser diligenciada en su totalidad.

de la ficha de r

durante su diligenciamiento.

para la notificacion de los diferentes eventos de interés en salud publica, con el fin de diferenciar|

4. Tenga en cuenta que dependiendo la variable puede o no tener maltiples opciones de respuesta. Por lo anterior, las variables cuyas categorias estén designadas con un (circulo) significa que esa variable tiene una UNICA opcion de respuesta. Por
el contrario las variables que estan sefialadas con un (cuadrado), significa que tiene mdltiples opciones de respuesta.

5. Escriba una letra o nimero por casilla.

6. Verifique que las variables Cédigo de evento y nombre del evento, coinsidan.
7. Verifique que las variables codigo de UPGD, nimero de identificacion, tipo de documento y cédigo del evento, estén diligenciadas correctamente, con el fin de evitar contratiempos en la notificacion.

1. INFORMACION GENERAL OBLIG
VARIABLE CATEGORIAS Y DEFINICION CRITERIOS SISTEMATIZACION
Registre el cédigo de habilitacion por el médulo de caracterizacion de
1.1 Cédigo de UPGD Diligencie el cédigo de habilitacion del prestador. UPGD antes de iniciar la notificacion. S
Recuerde clasificar la UPGD como Activa = Si.
1.2 Nombre del evento Nombre del evento y cédigo de acuerdo al listado de clasificacion establecido por el Instituto[* Tener en cuenta que el nombre y el cédigo del evento deben coincidir| sl
: Nacional de Salud. para evitar durante la on.
" ”
1.3 Fecha de notificacion Fecha en la que se esta informando el evento. Formato dia-mes-afio 'La fecha de notificacion debe ser mayor o igual a la fecha de inicio de Sl
sintomas y consulta.
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
2.1 Tipo de identificacién Se relaciona con el tipo de documento de identidad que tiene el paciente que est siendol, o) 0 o qocumento debe ser consistente con la edad del paciente. si
notificado. Diligencie una sola opcién en esta variable.
Cuando se desconoce el nimero de documento del paciente, utilice la opcién MS y AS, segin
corresponda.
. . Si es mayor de 18 afios utilice AS, si es menor de 18 afios utilice MS. Para este (ltimo ingrese el . .
2.2 Namero de identificacién de la madre y de nacimiento. Ingrese la informaci6n solicitada. SI
Para mayores de 18 afios utilice el cédigo del Departamento + cédigo de Municipio y el
consecutivo definido por el Entidad Territorial o UPGD.
* El primer nombre y primer apellido son obligatorios para el sistema, de
2.3 Nombres y apellidos del paciente Corresponde a los nombres y apellidos del paciente. lo contrario no le permitird continuar con la sistematizaciéon de la S|
informacién.
* Si no es posible obtener el niimero telefénico, diligencie esta variable
2.4 Teléfono Corresponde al niimero telefénico (fijo o celular) donde pueda ubicarse al paciente. SIN INFORMACION. De lo contrario se tomara arbitrariamente durante la S|
sistematizacion de la ficha.
2.5 Fecha de nacimiento Fecha en la que naci6 el paciente. Formato dia-mes-afio. S
2.6 Edad Reporte la edad cumplida. Si se desconoce indague la fecha de nacimiento. El sistema calcula la edad si se tiene la fecha de nacimiento. S
Cantidad estandarizada en la que se mide el tiempo que ha vivido una persona desde el
nacimiento.
1= Afos * En los casos donde el tipo de identificacién sea CC, Tl o CE se toma la
2 = Meses unidad de medida 1.
2.7 Unidad de medida de la edad 3 =Dias * Tenga en cuenta que la variable debe coincidir con el tipo de| sl
4 = Horas identificacion del paciente.
5 = Minutos
0 = No aplica
Se relaciona con el sexo del paciente relacionado con la notificacién.
’!_:FMESCUI'"O * Tener en cuenta que al sistematizar la informacion se digita la variable
2.8 Sexo | :ngz:mgn o TAL CUAL aparece en la ficha de notificacion, debido a que no existe una sl
N regla de validacion que permita validarla con el nombre del paciente.
Los eventos Mortalidad Perinatal y Bajo Peso al Nacer capturan datos de la madre. 9 quep p
El sexo I=Indeterminado aplica para Defectos Congénitos y Mortalidad Perinatal
* Tener en cuenta el diligenciamiento correcto de esta variable en la
2.9 Pais de donde proviene el caso e el pais donde obtuvo el evento. ficha, debido a que su ausencia se tomaria por defecto en el sistema S
como "pais de donde procede el caso : Colombia"
2.10 Departamento y municipio de |Nombre del departamento y municipio de donde proviene/ocurre el caso. Se debe diligenciar el Revisar que el M_unl}clplo»colnclda con el Departamgn_to_, Recue_rde que
rocedenciaocurrencia departamento y el municipio pueden haber coincidencias en el nombre del Municipio en diferentes SI
P! P y pio- Departamentos.
1. Cabecera Municipal: es el area geogréfica que esta definida por un perimetro urbano, cuyos
limites se establecen por acuerdos del Concejo Municipal. Corresponde al lugar en donde se ubica
la sede administrativa de un municipio.
) : 2. (?enlro Poblado: Se deﬂng como una concgnlraclon de minimo vn_elf\t_e(zo) viviendas contlguas. * Variable de dnica seleccion, No se puede ingresar al sistema mas de|
2.11 Area de ocurrencia del caso vecinas o adosadas entre si, ubicada en el area rural de un municipio o de un Corregimiento una categoria. S|
Departamental. goria.
3. Rural Diperso: es el area que se caracteriza por la disposicion dispersa de viviendas y:!
explotaciones agropecuarias. No cuenta con un trazado o nomenclatura de calles, carreteras,
avenidas, y demas.
2.12 Localidad de ocurrencia Nombre de la localidad donde ocurri6 el caso. m?:]‘éle;adlf de la categoria seleccionada en la variable 2.11 "cabecera) SI
* Depende de la categoria seleccionada e la variable 2.11 "cabecera
2.13 Barrio de ocurrencia del caso Nombre del barrio donde ocurrié el caso. municipal”. La codificacién depende de la tabla de barrios definidos por la| SI
entidad territorial.
s;::ersocabecera municipal/centro - poblado/rural Nombre del &rea de ocurrencia del caso seleccionado en la variable 2.11 * Depende de la categoria seleccionada en la variable 2.11 S|
N : "
2.15 Vereda/zona Nombre de la vereda o zona donde ocurrié el caso. ms?]z‘::;?e de la categoria seleccionada en la variable 2.11 rural SI
. . : " . : * La codificacion de la ocupacion esta a partir de la Clasificacion
2.16 Ocupacion del paciente Variable de texto donde debe dligenciar la ocupacién que refiere el paciente. Internacional de Uniforme de Ocupaciones (CIUO 88) S|
Se relaciona con el régimen en salud al que se encuentra afiliado el caso.
Variable de Gnica respuesta.
P = Excepcion: régimen de seguridad social de los afiliados a la Policia Nacional, Fuerzas
Militares, Armada, Fuerza Aérea.
C = Conributivo: sistema de salud mediante el cual todas las personas vinculadas a través de
contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores!
. independientes con capacidad de pago, hacen un aporte mensual (cotizacién) al sistema de salud. [* Para la sistematizacion de la informacién, se toma una sola categoria
2.17 Tipo de régimen en salud _ o f : S ; N SI
E = Especial: régimen de seguridad social de los afiliados al Fondo Nacional de prestaciones|de respuesta.
Sociales del magisterio, de servidores publicos de Ecopetrol asi como los servidores publicos de
i i publicas
S = Subsidiado: El Régimen Subsidiado es el el cual la 6n mas.
pobre, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que!
ofrece el Estado.
N = No asegurado
N . .
2.18 Nombre de la empresa administradora de [Nombre de la Empresa Administradora de Planes y Beneficio. Para la §|§lemat|zaclon de la ln(ormaclon se tiene en’ cuenta ?l nombre
de la administradora que debe coincidir con la categoria seleccionada en S

planes de beneficio

Diligencie la EAPB a la que se encuentra afiliado el caso al momento de la notificacion.

la variable 2.17




"La pertenencia étnica se define como patrimonio cultural compartido por un grupo de personas".

* Para la sistematizaci6n de la informacién se tiene en cuenta la|

3.1 Departamento y municipio de residencia del

Si no pertenece a algin grupo poblacional, se sugiere sefialar la opcién “otros grupos

2.19 Pertenencia étnica - PR categoria Unica diligenciada en la variable. Sl
Variable con categoria Unica de respuesta.
La variable tiene miltiples opciones de respuesta que se pueden diligenciar dependiendo de lo ; . : i :
N P P P aue P g ependy * Para la sistematizacion de la informacion se hace necesario marcar la/s
2.20 Grupos a los que el referido por el caso o de lo observado por quien esté la ficha de . - . - "
aciente categorias de resp segln corresp . Si no Sl
P aalglin grupo se toma como "otros grupos poblacionales”

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso

Estos son los valores que se relacionan para definir la clasifiacion final del caso, posterior de
obtener resultados de laboratorio o anélisis del caso.

Correspode a la clasificacion definitiva del caso.

0 = No aplica

3 = Confirmado por laboratorio

4 = Confirmado por clinica

5 = Confirmado por nexo epidemiol6gico

6 = Descartado: puede ser por criterio epidemiol6gico, por laboratorio, porque no cumple la
condicién del caso, etc.

7 = Otra actualizacion: quiere decir que se puede modificar cualquier campo excepto

de evento, UPGD, numero de ID, fecha de notificacion. Esto después de haber notificado el caso.
D = Error de digitacion

de notificacion.

paciente Nombre del departamento y municipio donde reside el paciente al momento de la notificacién. S
3.2 Direcci6n de residencia Direccion donde se encuentra ubicada la residencia del paciente al momento de la notificacion Sl
* Para sistematizar la informacién tenga en cuenta que la fecha de
" ™ : . ; consulta NO puede ser mayor a la fecha de notificacién. Si esto sucede
3.3 Fecha de consulta Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha en la que consulté el paciente por el evento. A P yor a - " Sl
se tomara como error en el sistema Yy no se podra continuar con laj
digitacion de la ficha de notificacion.
* Para sistematizar la informacion tenga en cuenta que la fecha de inicio!
P " " o ™ : " P de sintomas NO debe ser superior a la fecha de consulta y a la fecha de
. Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha en la que el paciente inici6 sintomas del evento. A " :
34 Fecha de inicio de sintomas 9 a P notificacion. Si esto sucede se tomara como un error en el sistema y no st
se podra continuar con la digitacién de la ficha de notificacion.
En la notificacién inicial, seleccione Gnicamente una categoria de la variable.
Se relaciona con la clasificacion en la que cataloga el caso al momento de la notificacion. « N
P . - . Para la los valores en esta variable|
3.5 Clasificacion inicial del caso Se recomienda conocer cudles son los criterios definidos en cada uno de los protocolos de evento. i Sl
N DN . N " dependen del evento que se va a notificar.
Ej. Para por Cl ya se pueden las categorias 1 =
Sospechoso o 3 = Confirmado por laboratorio.
- Marque con una X la opcién segin corresponda. * Ingrese la informacién solicitada, de lo contrario el sistema no permitira|
3.6 Hospitalizado =N ! : ” ) . si
Hospitalizacién debida al evento que se esta notificando. continuar con el ingreso.
P Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha en la que el paciente fue hospitalizado como|* Tenga en cuenta que para la sistematizacién la fecha de
3.7 Fecha de hospitalizacion " i PR " P S
del evento que se esta notificando. no puede ser inferior a la fecha de consulta, ni a la fecha de notificacion.
Variable de Gnica seleccion.
0 = Solo aplica cuando se capte el caso por BAIl y se desconoce e dato. : P : i
1= Vivo P P P y * Tenga en cuenta que para la sistematizacion de la informacion se debe!
3.8 Condicién final 2 = Muerto diligenciar la condicién final del paciente al momento de la notificacion, la| S
- - N . . cual se derive del evento que se esta notificando.
Tenga en cuenta que este criterio puede ser utilizado como variable de ajuste cuando posterior a|
la notificacion, el paciente fallece a causa del evento notificado.
i Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha en la que el paciente fallece como ia del|* Se do de la de la variable 3.8 "2 =
3.9 Fecha de defuncion >y 9 a P " v Sl
evento que se esta notificando. Muerto".
. . N . .. |* Se diligencia dependiendo de la respuesta de la variable 3.8 "2 =
3.10 Numero de certificado de defuncin Nimero consecufivo que aparece en la parte superior derecha del certiiicado. de defuncion|y eq. pene estar diligenciado el registro, de lo contrario el sistema no sl
: diligenciado si la "3.8 Condicién final" es 2 = Muerto" I . gen . registro, .
permitira continuar con la sistematizacion de la ficha.
3.11 Causa basica de muerte Diagnéstico CIE X, que ocasion6 la muerte del caso. * Se diligencia una vez la respuesta de la variable 3.8 sea "2 = Muerto" SI
* Para la sistematizacion de la informacion debe diligenciar los datos|
3.12 Nombre de profesional que diligencia la ficha Nombre de la persona que diligenci6 la ficha de notificacién en la UPGD solicitados, de lo contrario el sistema no permitira el ingreso de la ficha S
de notificacién.
* Para la sistematizacion de la informacion debe diligenciar los datos|
3.13 Teléfono Numero telefénico de contacto de la persona que realiza la notificacion. solicitados, de lo contrario el sistema no permitira el ingreso de la ficha S

S

4.2 Fecha de ajuste

Bl




