FICHA DE INVESTIGACION CLINICA EPIDEMIOLOGICA DE
EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA VACUNACION O INMUNIZACION (ESAVI) SEVERO

Definicién operativa: Es todo evento severo supuestamente atribuido a vacunacién o inmunizacién, que requiere hospitalizacién, ponga en riesgo la
vida de la persona, asociado a discapacidad, o que conlleve al fallecimiento.

I NOTIFICACION
Fecha de Notificacion: /
Dia Mes Afio
Nombre del establecimiento que notifica:
No. Caso:
DISA/DIRESA/GERESA/ Teléfono:
Provincia: .
Persona que notifica:
Distrito:

1.PSO 2.CS O 3.Hosp.O 4. Instituto Nacional I

Minsa [ EsSalud I FF.AAy PNP O  Sector Privadol]

I DATOS DEL PACIENTE

Sexo MO FO Teléfono:
Nombres ler Apellido 2do Apellido
Fecha de Nacimiento Edad:
Direccion:
! I_ 1. Afos [ 2.Meses ] | gcalidad:
Dia Mes Afio 3. Dias D 4. Hora D Referencia:
5. Minutos [] Distrito: Provincia:
Departamento
Pertenece a )
Comunidad Nativa: Area de procedencia: Esta asegurado: Ocupacion:
si [ Nol Sin ocupacion [ Documento de identificacion:
si O No [ Urbano O i
SIS O Estudiante = DNI LI Menor s/ ident.[]
U ' R Comerciante O
Cual rbano Marginal .
- EsSalud.[] Empleado O Pasaporte [] Adulto sfident. [
_ Rural O Otro O o
Gestante Si [] No [ Privado.[] Especifique: N
Il DATOS DE LA VACUNACION (colocar c6digos)
1. Nombre de 2.Adyuvante | 3.Dosis @ 4. Via 5. Sitio Fecha de EESS que vacuné = Fabricante Lote Fecha de
Vacuna (c6digo) vacunacion expiracion
Y A Y
Y A Y
A A
/ / / /

1. VACUNA: 01 BCG, 02 DPT, 03 APO, 04 Hepatitis B, 05 Hib, 06 Pentavalente, 07 SPR. 08 fiebre amarilla, 09 SR, 10 DT,
11 Influenza estacional, 12 Anti-sarampion, 13 Contra neumococo, 14 Contra rotavirus, 15 Contra VPH, 16 otras especificar

Adyuvante: 01 con adyuvante, 02 sin adyuvante
DOSIS: 01 primera, 02 segunda, 03 tercera, 04 adicional, 05 Unica, 06 refuerzo
VIA: 01 oral, 02 intradérmica, 03 subcutanea, 04 intramuscular

SITIO: 01 hombro derecho, 02 hombre izquierdo, 03 brazo derecho, 04 brazo izquierdo, 05 Vasto externo de muslo
derecho, 06 Vasto externo de muslo izquierdo, 09 oral

akrwbd




IV ANTECEDENTES

PERSONALES FAMILIARES
. Alergia: Convulsione Enfermeda otros . . Enfermedad
ESAVI previo? . Asma: P especifique: Alergia: Convulsiones:: Asma: -
si O - S Si d cronica si O si O si O cromea
No OJ N s L e O - si O No OJ No OJ No [J si L
cual No O No O si O No O No O
: No [
V SIGNOS/SINTOMAS
Tiempo entre vacunacion e inicio Fecha de Fecha de
del evento Inicio Termino
1. Absceso en el sitio de inyeccion Minuto Hora Dias dia / mes/afio dia / mes/afo
a) Estéril / / / /
b) Bacteriano / / / /
2. Linfadenitis supurativa Minuto Hora Dias
a) Nodulo Linfatico mayor a 1.5 cm / / / /
b)  Noédulo Bacteriano / / / /
3. Reacciones locales Severas Minuto Hora Dias
a) Inflamacién mas alla de la articulacién mas cercana / / / /
b) Dolor enrojecimiento e inflamacion de mas de 3 dias / / / /
4. Llanto persistente (mayor de 3 horas) Minuto Hora Dias
a) Solo asociado a fiebre / / / /
b) Asociado a otros sintomas / / / /
5. Convulsiones Minuto Hora Dias
a) Febril / / / /
b) Afebril / / / /
6. Sindrome hipoténico - hiporreactivo Minuto Hora Dias
a) Asociada a depresion respiratoria, cianosis / / / /
b) No asociada a depresion respiratoria, cianosis / / / /
7. Reaccidn Alérgica Minuto Hora Dias
a) Reaccion Anafilactica / / / /
b) Shock anafilactico / / / /
8. PlUrpuratrombocitopénica Minuto Hora Dias
a) Solo manifestaciones dérmicas (petequias) / / / /
b) Asociadas a otros sintomas / / / /
9. Sincope o reaccion vasovagal
10. Paralisis flacida aguda Minuto Hora Dias
a) Asimétrica / / / /
b) Simétrica / / / /
11. . Encefalopatias Minuto Hora Dias
a) Convulsiones / / / /
b) Severa alteracion de conciencia por uno o mas dias / / / /
¢) Cambio de conducta por uno o mas dias / / / /
d) Dafio cerebral permanente / / / /
12. Encefalitis / / / /
13. Meningitis / / / /
14. Osteitis / osteomielitis
15. Artralgia Minuto Hora Dias
a) Persistente / / / /
b) Transitorio / / / /
16. Sepsis
17. Sindromes de shock toxico / / / /
18. Otros eventos severos e inusuales especifique Minuto Hora Dias / / / /

(Cual?




VI DESCRIPCION DEL CUADRO CLINICO

VII HOSPITALIZACION

N° Historia Clinica Diagnésticos de Ingreso: Transferido?
Estado de Alta s O No O
Fecha de Ingreso: / / Mejorado O ! ©
Dia Mes Ano
Secuela O
. - : ¢A donde?
Diagnostico de Egreso: Fallecido O
Fecha de Alta: / /
Dia Mes Afo
VIII SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
1. Caso no ubicable O 2. En rehabilitacion O 3. Requiere solo control médico [
4. Requiere tratamiento quirdrgico O 5.B3)y@4) O 6. Recuperado s/ secuela O
7. Recuperacion c/ secuela O 8. Otro estudio Final O

IX CLASIFICACION FINAL
1. ESAVIcoincidente .........coooiiiiiiiiiiiiieee, [m|
2. ESAVI relacionado :

a. Relacionado al programa (Errores programaticos) ... O

b. Relacionado conlavacuna .............cccceevenennn. |
3. ESAVI no concluyente  ........ccoooiiiiiiiiiiiis O
Nombre del Investigador Firma Cargo

Teléfono :




