
MINISTERIO DE SALUD  PÚBLICA Y BIENESTAR SOCIAL  
DIRECCION GENERAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD 

                 
FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CASOS SOSPECHOSOS DE COLERA 

 
                                                                                                                                      

Fecha   /_____/-/_____/-/_____/     Servicio de Salud:___________________________ Región Sanitaria: _____                           
                día         mes      año 
 
1. DATOS DEL CASO 
 
Nombre:_______________________________________________________________________________            
                           Apellido Paterno                     Apellido Materno                                    Nombre 
 
Sexo: M (  ) F (  )         Edad:______ años          Fecha de nacimiento:     /____/  /_____/  /_____/   
                                                                                                                     día         mes       año 
 
Ocupación:___________________________ Vive con otras personas: SI (  )  NO (  ) 
 
Dirección:___________________________  Nº____  Referencia p/ ubicar la casa:___________________________ 
 
Barrio:___________________________        Compañía:___________________________  
 
Localidad ____________________________Ciudad:     ___________________________ 
 
Departamento: _______________________________   
 
2. CUADRO CLINICO 
 
Fecha de inicio de la enfermedad:_ /____/  /_____/  /_____/      Hora:          
                                                           día         mes       año  
 
MARQUE CON UNA X SEGÚN CORRESPONDA 
 
Número de deposiciones en 24 horas: ____    Diarrea  |__| Líquida      |__|  
 
Aspecto agua de arroz |__| Con sangre   |__| Con moco |__|  
 
Náuseas |__| Vómito  |__|  Calambre  |__| Fiebre   |__| 
 
Cólicos |__| Cefaleas |__| Otros  |__| ____________________________ 
 
Deshidratación:  SI (  ) NO  (  )  Leve |__| Moderada |__|  Grave |__|
  
3. LABORATORIO 
 
Se tomó muestra de materia fecal en medios de transmporte? 
 
SI (  ) NO  (  )  Fecha:_ /____/  /_____/  /_____/      Hora:          
                                                               día         mes       año 
Procesamiento Laboratorio Central 
 
Resultado: ____________________________ Fecha:_ /____/  /_____/  /_____/        
                                                                         día         mes       año 
4. INVESTIGACION DE FACTORES DE RIESGO 
 
Vivienda:  Material de Construcción  ____________________________ 
   

Abastecimiento de agua   ____________________________ 
   

Recolección de excretas   ____________________________ 
 
Alimentos: Hay sospechas de alguno como  causal de infección? ____________________________ 
   

Lugar de abastecimiento y elaboración  ____________________________ 
 
Agua:   ____________________________ 
 
Basura:   ____________________________ 
 
Desague :  ____________________________ 
 
 
 
 



 
5. EVOLUCION DEL PACIENTE 
 
Curado  |__|  Fallecido  |__| 
 
6. CONCLUSION EPIDEMIOLOGICA 
 
Caso sospechoso por clínica/ epidemiología  |__| 
 
Caso confirmado por Laboratorio   |__| 
 
Período estimado de incubación ____________________________ 
 
Fuente de Infección   ____________________________ 
 
Mecanismo de transmisión  ____________________________ 
 
Medidas tomadas en control de foco ________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
7. INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA REALIZADA POR  ____________________________ 
 


