Ficha de Notificacion de Intoxicacion Aguda por Plaguicidas

(Caso sospechoso, llenar por nivel de atencion)

Datos del notificante

Regidn Sanitaria: Distrito:
Fecha de notificacion: / / Fecha de investigacion: / /
Fecha de Recepcion : / / Fecha y hora de exposicion: / /

_ Datos del paciente

Direccion: Urbano o Rural o
Distrito: Departamento:
oordenadas:
N° C.I.:
Sexo: Edad: anos meses
F M (menores de 1 afos)
Pueblos originarios: si no  Etnia: Estado Civil: Gestante: si no Semana de
gestacion: Lactancia:
Escolaridad: o Sin escolaridad o Primaria o Secundaria o Terciaria

Ocupacion: Desempleado o Independiente o Dependiente o Empresa:

Otros: Menor de edad Ama de casa:

3- Lugar de ocurrencia de la intoxicacion

Nombre: Barrio/Localidad:

Direccion:

Distrito: Teléfono:

Nombre del empleador: Teléfono:

Desconocido o

4- Tipo de exposicién: Laboral o Accidental no laboral o Intencional suicida Intencional homicida o

5- Actividad al momento de exposicién

o Preparacién / Formulacion / Fraccionamiento
o Actividad de campo (tipo de cultivo)
o Actividades no laboral: Cual:

o Aplicacion Agricola/Pecuaria o Aplicacion Domiciliaria

o Almacenamiento, distribucion y expendio o Aplicacién en Salud Publica o Desconocido




Nombre comun:
Nombre comercial:

Nombre quimico:

Para qué se uso?:

Cuando se puede identificarel agente:

Cantidad empleada:

Como se uso?:

Fecha en la que se uso:

8- Via de exposicion: Oral o Pielo Respiratoriao Ocularo Desconocidoo Otrao
9- Signos y sintomas
Digestiva Cardio respiratoria Neurolégica Cutaneo-Mucosa
o Nausea 0 Tos [ Cefalea [ Sudoracién
o Vomito Rinorrea Mareos | Prurito
o Diarrea 71 Broncorrea 71 Visién Borrosa (1 Urticaria
o Sialorrea Dolor Toracico Miosis | Cianosis
o Dolor Abdominal [ Palpitaciones [ Midriasis [ Palidez
o Molestia Faringea 0 Arritmias [ Temblores [ Ictericia
o Hemorragia digestiva Sibilancia Convulsiones | Eritema
o Otros (Especifique) 11 Disnea 0 Relajacién de 0  Lagrimeo
Bradicardia esfinter | Escozor de ojos
0 Hipotension 0 Fasciculaciones [ Irritacién conjuntival
Hipertension Coma | Otros (Especifique)
Expectoracion Glasgow
0 Taquicardia [ Paralisis flaccida
Otros (Especifique) Parilisis respiratoria
01 Otros (Especifique)
Observaciones:
10- Examenes toxicoldgicos
Test de colinesterasa o Si (Resultado %, U/LT o Método plasmatica) o No
Sin Informacién
Test de colinesterasa o Si (Resultado % U/LT o Método eritrocitaria) o No
o Sin Informacion
o Otros para plaguicidas (cual?)
o Sin Informacién
o Otros examenes de diagndstico toxicoldgicos, Cual?
11- Modo de atencién y egreso
Paciente Hospitalizado: o Si o No UTI: oSi o No Paciente ambulatorio: o Si o No
o Alta médica o Alta solicitada o Fuga
o Fallecido Fecha de fallecimiento / /
o Referido Centro de referencia:

Nombre del responsable

12- Nombre del que natifica:

Profesion: o Médico o Enfermera o Otro

Tel.:

Datos a ser llenados por la UER

Situacion de alerta
Si o Noo

Investigacion de campo

Sio Noo

Fecha de investigacién

S S —




