
	NOMBRE DEL EVENTO:
	DENGUE
	DENGUE GRAVE
	ZIKA
	CHIKUNGUNYA
	OTRO, CUAL

	
	
	
	
	
	



	Fecha de inicio de síntomas
	DD
	MM
	AAAA
	Fecha de consulta
	DD
	MM
	AAAA

	Fecha de notificación del caso
	DD
	MM
	AAAA
	Fecha de seguimiento estudio
	DD
	MM
	AAAA

	[bookmark: _GoBack]Fecha de asignación del caso
	DD
	MM
	AAAA

	Nombres y apellidos del paciente

	Número de identificación
	Dirección
	Barrio

	Edad del paciente
	Numero de teléfono
	Comuna



	Barrio o Vereda dentro del municipio donde se desplazó los últimos 15 días
	

	¿Municipio donde se desplazó los últimos 15 días?
	

	Ocupación u oficio
	

	Nombre del establecimiento donde estudia o trabaja / Lugar / Dirección
	

	¿Algún familiar o personas con quién convive han presentado sintomatología de dengue
los últimos 15 días?
	

	¿Número personas sintomáticas encontradas en la intervención?
	



	viviendas
	Depósitos

	inspeccionadas
	A.a. Positivas a estadíos larvarios
	A.a. Positivas a estadíos púpales
	Número de viviendas tratadas
	

Tanques elevados
	


Tanques bajos
	


Llantas
	

Diversos en uso
	


Diversos en desuso
	Numero de depósitos tratados
	Cantidad empleada gramos 
	
Larvicida empleado

	
	
	
	
	
Inspeccionados
	A.a. Positivas a estadíos larvarios
	
Inspeccionados
	A.a. Positivas a estadíos larvarios
	
Inspeccionados
	A.a. Positivas a estadíos larvarios
	
Inspeccionados
	A.a. Positivas a estadíos larvarios
	
Inspeccionados
	
A.a. Positivas a estadíos larvarios
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numero de manzanas intervenidas
	
	Se observo presencia de zancudo A.a. adulto en la vivienda del paciente (SI Ó NO)
	

	Indique las coordenadas para      georreferenciar el estudio de foco (residencia del paciente)
	



	OBSERVACIONES:

	

	

	


Personal que apoyo la realización del estudio de foco
	Nombre y apellidos
	No. Documento
	Cargo
	Firma
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