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FICHA DE NOTIFICACION

PAROTIDITIS

Caso sospechoso:

Toda persona que presente aumento de volumen uni o bilateral de las glandulas parétidas u otras salivales, acompafiado de fiebre y dolor, sin
otra causa aparente.

1) DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre y apellido: Tel. o cel. N°:

Region Sanitaria: Distrito Establecimiento de salud:

Fechadeconsulta: /[ Fecha de captacion: __ /[ Fecha de notificacion: ___ /[
Coémo conocié el caso: Consulta: Laboratorio: B.A. Institucional:____ B.A. Comunitaria: Rumores: Otros:

2) DATOS DEL PACIENTE

2.1) DATOS PERSONALES

CI N° o Cédigo: Nombre y apellido:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: Nacionalidad:
2.2) DATOS DE RESIDENCIA
Region Sanitaria: Distrito: Barrio o compafiia:
Direccion: Referencia:
Localidad: Urbana__ Comunidad indigena Si Etnia:
Rural _ No

2.3) DATOS GENERALES

Numero de telefono o celular: Ocupacion:

Direcci6n del trabajo:
Nombre de la Escuela, colegio u hogar:

3) DATOS DE VACUNACION

Antecedentes de vacunacion del caso: Si____ No
Fuente (adjuntar copia de la tarjeta de Tipo de vacuna
vacunacion) (considerar la ultima SPR:__ N° de dosis:
dosis recibida)
3.1 Lugar de vacunacion de la ultima dosis
Regi6n Sanitaria: Distrito: Establecimiento de salud:
4) DATOS CLINICOS
Signos y sintomas Fechadeiniciodesintomas:___/ /  Complicaciones
Aumento de Par6tidas D Orquiepididimitis D
Aumento de otras salivales D Pancreatitis D
Fiebre O Tiroiditis O
Dolor al tragar D Mastitis D
Dolor de oido D Sordera D
Dolor de cuello D Meningoencefalitis D
Cefalea D Otros:
Otros:
5) DATOS DE HOSPITALIZACION
Hospitalizado:___ Regi6n Sanitaria:_____ Distrito: Establecimiento, Fechade admisién:___ /[
Medicacién recibida: Dosis: Fecha de inicio:
Defuncion: Fecha de defuncién:___ /|
6) DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Fecha de intervencién comunitaria:___ /_ /_
Hubo contacto con otro caso de parotiditis 12 a 25 dias antes del inicio de sintomas  Si___ No__ Fecha:_ /[
Existen otras personas en la casa en la casa o dentro de la familia con los mismos sintomas Si__ No__ N° de personas:______
Viajé dentro de los Gltimos 12 - 25 dias a algun otro distrito o pais Si___ No Fecha:_ / /

7) CLASIFICACION FINAL

Confirmado por clinica: l:l Fecha de clasificacion: / /




