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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

: NACIONAL DE
SALUD Subsistema de informacion SIVIGILA

. Ficha de notificacion

Ficha de notificacion para enfermedades raras codigo INS: 342

‘ 1. INFORMACION GENERAL

1.1 Codigo de la UPGD Razon social de la unidad primaria generadora del dato
Departamento Municipio Codigo Sub- indice
1.2 Nombre del evento Cédigo del evento 1.3 Fecha de la notificacion (dd/mm/aaaa)

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2.1 Tipo de documento 2.2 Numero de identificacion
Orc O 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
O1. fios Os.pias Os. minutos O M. Masculino O\ indeterminado
/ / O 2.Meses  Oa. Horas Oo.No O . Femenino
aplica
2.9 Pais de ocurrencia del caso 2.10 Departamento y municipio de procedencia / 2.11 Area de ocurrencia del caso
ocurrencia
|:|:|:|:’ (@) 1. Cabecera municipal O3, 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 unicipal /centro poblado / 2.15 Vereda / zona

rural disperso

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 OkE. Especial Os. subsidiado
2.19 Pertenencia étnica O 1. Indigena O 3. Raizal Oss. Negro, mulato afro colombiano
OZ. Rom, Gitano O4, Palanquero OG. Otro

2.20 Seleccione los grupos poblacionales a los que pertenece el paciente

] Discapacitados I:l Migrantes |:| Gestantes (] poblacien infanti cargo del ICBF I:l Desmovilizados [ victimas de violencia armada

E‘ Desplazados I:l Carcelarios |:| Indigentes D Madres comunitarias I:l Centros psiquidtricos |:| Otros grupos poblacionales

3. NOTIFICACION

Cadigo del municipio ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 3.1 Departamento y municipios de residenci  a del paciente

3.2 Direccion de residencia

| 3.3 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa) 3.4 Fecha de inicio de sintomas (dd/mm/ 3.5 Clasificacion inicial de caso 3.6 Hospitalizado
/ / / / Ol. Sospechoso o3. Conf. por laboratorio O 5. Co_nf ngxo _ Ol. si
| O2. probable O 4. conf. clinica epidemiologico Os e
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
/ / O1.vivo / /
OZ. Muerto
3.11 Causa bésica de muerte 3.12 Nombre del profesional que diligencio la ficha Teléfono

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITOR IALES

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso 4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)
O1.no aplica 0 O4. cont clinica Os. Descartado Ob. Error de digitacién ‘ ‘ / ‘ | / H ‘ | ‘

(@) 3. Conf por laboratorio (@] 5. Conf nexo epidemiol6gica O 7. Otra actualizacion

Nombre de la enfermedad |

Correos: sivigila@ins.gov.co/ ins.sivigila@gmail .com



