
MINISTERIO DE SALUD
DIRECCIÓN GENERAL DE DOCENCIA E INVESTIGACIONES

FICHA  DE IDENTIFICACIÓN DE CASO SOSPECHOSO
INFLUENZA HUMANA

Nombre y Apellidos:                                                                                                         Cantidad de Personas que viven en la casa:

Dirección de la Casa:

Estudia:  Si          No                    Donde:                                                                 Dirección:                                     

Trabaja:  Si          No                    Donde:                                                                 Dirección:                                     

En los últimos 14 días ha estado en contacto con personas que estuvieron en el extranjero Si             No           País:

Formato: FVC - 2

1. Fiebre mayor  38 C
2.Tos 
3. Dolor de garganta (odinofagia)
4. Dolor de cabeza (cefalea) 
5. Nariz tapada (Congestión nasal)
6. Dificultad respiratoria
7. Dolor muscular 
8. Dolor en los huesos (articulaciones) 
9. Escalofríos 
10. Fatiga 
11. Decaimiento 
12. Dolor en el pecho (torácico)
13. Dolor en la barriga (abdominal)
14. Naúseas o vómito
15. Diarrea 
16. No quiero comer (pérdida del apetito)

Signos de alarmaSignos y síntomas

En Niños y Niñas

Dolor torácico
Secreciones con flemas o sangre
Diarrea
Difultad para respirar
somnolencia o confusión

Rechazo a comer o ingerir líquidosv
Inquieto y/o llorón
Ataques o convulsiones

Fecha de llenado de la ficha:

Fecha de reportado a la Unidad de Salud:

Fecha de visita del ERR:

Nombre del Brigadista:                                                             Firma:

Desde 
Cuándo?

¿Desde 
Cuándo?

¿Desde 
Cuándo?

SI SI

SI

NO NO

NO

¡Juntos PODEMOS evitar que se propague ...la solución somos TODAS y TODOS!


