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FICHA DE NOTIFICACION
ACCIDENTES POR ANIMALES PONZONOSOS (OFIDISMO — ESCORPIONISMO - ARACNOIDISMO)
Region Sanitaria:
Institucidn Notificante:

Ministerio de
SALUD PUBLICA
Y BIENESTAR SOCIAL

Nombre y Apellido del Notificante: Fecha de Notificacion / /
Nombre y Apellido del paciente: Teléfono:

Edad: /Meses Sexo: E El Etnia Ocupacion:

Depto: Distrito: Localidad: Direccidn:

Lugar donde ocurrié el accidente

Residencia|:| Escuela/CoIegioD Chacra|:| Monte|:| Otros: |:|

Fecha del Accidente: /] Hora del Accidente:

Especificar lugar de mordedura/picadura en el cuerpo

Cabeza|:| Cuello |:| Espalda |:| Toérax |:| Abdomen |:|

Miembros superiores: Mano [ |  Antebrazo[ | Brazo [ |

Miembros inferiores: Pie |:| Tobillo |:| Pierna |:| Muslo|:|

otro [ ]

¢SE APLICO ANTIDOTO? TIPO DE ANTIDOTO aplicado:

Numero de ampollas/dosis aplicadas:

Tiempo de transcurrido entre el accidente y la aplicacién del antidoto (en Horas)

0-1 | 12 ] 23[] 3-4[ ] 4-5[ ] 6horasomas[ |

|:| Identificacién/Caracteristicas del ofidio: SIN DATOS |:|
[]Bothrops [ |Crotalus  [] Micrurus []otro

|:| Identificacién/ Caracteristicas del escorpion: SIN DATOS|:|

|:| Identificacién/ Caracteristicas del aracnido: SIN DATOS|:|

REACCIONES LOCALES
|:| Ninguna alteracién

|:| Dolor |:| Eritema |:| Edema |:|Absceso |:|Hemorragia

|:| Necrosis |:| Excoriaciones |:| Adenopatia |:|Vesicula |:|Pépula

|:| Otro (Especificar):
REACCIONES GENERALES

|:| Dolor Generalizado |:| Hemorragias |:| Alteraciones de la coagulacion
|:| Caida de parpado |:|Shock |:| Imposibilidad de mover el globo ocular
[ ] Insuf. Respiratoria [ ] nsuficiencia Renal [_] Coloracién oscura de la orina
|:| Vision Borrosa |:| Nauseas/Vémito |:| Otro (Especificar):
HOSPITALIZACION |:| Sl Institucion Fecha:__/ /  NO U]
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS |:|SI Instituciéon Fecha:__ /_/_ No [
ALTA MEDICA |:|5| Fecha_ / /  No[
TRATAMIENTO AMBULATORIO |:|SI Fecha: __ / [

|:| Reacc;i::;da(i\;ersa al Evolucién del Caso: Cura sin secuelas[__] Cura con secuela [_|

MUERTE: E Fecha: /[ [

Observaciones:

Responsable de la evaluacion (Nombre y Apellido):

Firma: Cargo:




