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FICHA DE INVESTIGACION CLINICA
EPIDEMIOLOGICA DE ESAVI SEVERO

ESAVI = EVENTO SUPUESTAMENTE ATRIBUIDO A LA VACUNACION O INMUNIZACION

Definicién operativa: ESAVI severo: Es todo cuadro clinico supuestamente atribuido a vacunaciéon o inmunizacién que cumple uno o mas de los
siguientes criterios: 1. Hospitalizacién. 2. Riesgo de muerte. 3. Discapacidad. 4. Fallecimiento. También se incluye los conglomerados leves -

moderados.

I. NOTIFICACION

SEVERO O

CONGLOMERADO (LEVE-MODERADO) [

Cadigo de registro

Fecha de identificacién local del
caso (o consulta)

Fecha de notificacion de
DIRESA/GERESA/DIRIS a
CDC/MINSA (notificacion
nacional)

Fecha de inicio de investigacion

/

/

/ /

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD NOTIFICANTE

DIRESA/ | RED | MICRORED Establecimiento de
GERESA/DIRIS Salud notificante
Nivel | [ Nivel I [ Nivel Il O Nivel IV [ Teléfono del
Personal de salud
Minsa O EsSalud O FF.AAy PNP O Sector Privado 0  Sisol 0  Otro O
Ill. DATOS DEL PACIENTE
Sexo: MO FO Teléfono:
ler Apellido 2do Apellido Nombre(s)
Fecha de Nacimiento: Edad: Domicilio actual:
- Departamento:
5 / v / v 1. Afos [ 2. Meses | pistito: Provincia:
@ es  Ado 3.Dias [ 4.Hora O | |ocalidad:
5. Minutos [] Direccién:
Referencia:
Pueblo étnico: Tipo de localidad: Esta asegurado: Ocupacion: Documento de identificacion:
i Sin ocupacion O
| | Urbano 0 sid No [ Estudiante 0 DNI O Pasaporte [
|Etma | Periurbano 0O SIS O Eomlerc(ijante S Carne de extranjeria [
mpleado .
P Rural 0 EsSalud O personal de salud L] Sin documento O
estante: No i .
NO
N° de semanas Privado 0 C.)tro' O -
h 1ane |:| ¢ Cual?
e gestacion:
IVv. DATOS DE LA VACUNACION (colocar c6digos)
1. Nombre 2. Adyuv 3. Dosis 4. Via 5. Sitio Fecha de vacunacion EESS que Fabricante Lote Fecha de
de Vacuna (Hs:m) vacunoé expiracion
(cod)
....... A /o
N A
N A
A A
1. VACUNA: 01 BCG, 02 DPT, 03 APO, 04 Hepatitis B, 05 Hib, 06 Pentavalente, 07 SPR. 08 fiebre amarilla, 09 SR, 10 DT, 11 Influenza

estacional, 12 Anti-sarampion, 13 Contra neumococo, 14 Contra rotavirus, 15 Contra VPH, 16 IPV, 17 contra Varicela, 18 dTpa, 19

anti COVID-19, 20 Otro

arON

ADYUVANTE: 01 Si, 02 No
DOSIS: 01 primera, 02 segunda, 03 tercera, 04 adicional, 05 Unica, 06 refuerzo
VIA: 01 oral, 02 intradérmica, 03 subcuténea, 04 intramuscular
SITIO: 01 hombro derecho, 02 hombro izquierdo, 03 brazo derecho, 04 brazo izquierdo, 05 Vasto externo de muslo derecho, 06 Vasto

externo de muslo izquierdo, 09 oral




V. ANTECEDENTES

PERSONALES

FAMILIARES

EPIDEMIOLOGICOS

Condiciones de comorbilidad
¢ESAVI previo? Alergia O Enf. Renal O
No [ Convulsion O  Dario hepéatico [
si [ Asma O  Cancer |
Diabetes O  Enf. Pulmonar O
Cuél: Obesidad [  Enf. Reumatol. OJ
Convulsion O HTA . U
Rush 0 Enf. Cardiovascular O
Pérdida conoc.J Enf. Neurolégica o neuromuscular [
Otra O Inmunodeficiencia (incluye VIH) O
Otra, especifique

Cuadros Patolégicos

Alergia
Asma
Urticaria
Epilepsia
Diabetes
Obesidad
Cancer

godgood

COVID-19
TBC
HTA

Enf. Cardiovascular

Enf. Pulmonar
Enf. Reumatol

Enf. Renal

Convulsién febril infancia
Inmunodeficiencia (incluye VIH)

Otra, especifique

O
|

O
|
O
O
O
|
O

la Region:

Dengue
Malaria

Zika
Leptospirosis
Bartonelosis
Rabia

Enfermedades prevalentes en

a
a
O
O
a
|

Otra, especifique

VI. SIGNOS/SINTOMAS

Tiempo entre vacunacion e inicio Fecha de Fecha de Término
del cuadro clinico Inicio
1. Absceso en el sitio de inyeccion Minuto Hora Dias dia / mes / afio dia / mes / afio
a) Estéril _ / / /
b) Bacteriano | / / /
2. Linfadenitis supurativa Minuto Hora Dias
a) Nédulo Linfatico mayor a 1.5 cm | / / /
b) N6dulo Bacteriano | / / /
3. Reaccién local Severa Minuto Hora Dias
a) Inflamacién mas alla de la articulacién mas cercana o / / /
b) Dolor enrojecimiento e inflamacion de mas de 3 dias | / / /
c¢) Inflamacién >10 cm mas limitacion funcional _ / / /
4. Llanto persistente (mayor de 3 horas) Minuto Hora Dias
I. Solo asociado a fiebre o / / /
Il. Asociado a otros sintomas | / / /
5. Convulsiones Minuto Hora Dias
a) Febril _ / / /
b) Afebril 1 / / /
6. Sindrome hipotoénico - hiporreactivo Minuto Hora Dias
a) Asociada a depresion respiratoria, cianosis o / / /
b) No asociada a depresion respiratoria, cianosis | / / /
7. Reaccion Alérgica Minuto Hora Dias
a) Reaccién Anafilactica | / / /
b) Shock anafilactico _ / / /
8. Purpura trombocitopénica Minuto Hora Dias
a) Solo manifestaciones dérmicas (petequias) o / / /
b) Asociadas a otros sintomas | / / /
9. Sincope o reaccion vasovagal
10. Paralisis flacida aguda Minuto Hora Dias
a) Asimétrica _ / / /
b) Simétrica (d/c SGB, Mielitis transversa, otra) | /
11. Encefalopatias Minuto Hora Dias
a) Convulsiones _ / / /
b) Severa alteracién de conciencia por uno o mas dias | / / /
¢) Cambio de conducta por uno o mas dias | / / /
d) Dafio cerebral permanente | / / /
12. Encefalitis _ / / /
13. Meningitis _ / / /
14. Osteitis / osteomielitis
15. Artralgia Minuto Hora Dias
a) Persistente _ / / /
b) Transitorio _ / / /
16. Sepsis
17. Sindromes de shock téxico | / / /




18. Otros eventos severos e inusuales especifique

Minuto

Hora Dias

(Cudl? _ / /
VIl. DESCRIPCION DEL CUADRO CLINICO
Fecha de Inicio:
Gravedad del caso:
Secuencia cronolégica de instalacion de signos sintomas:
Examenes auxiliares:
Tratamiento recibido:
Evolucion:
Vill. HOSPITALIZACION
N° Historia Clinica: Diagnésticos de Ingreso: ¢ Transferido?
Estado de Alta s O No Ol
Fecha de Ingreso: / / Mejorado O I °
Dia Mes Ano
Secuela O
. o . ¢A donde?
Diagnostico de Egreso: Fallecido O
Fecha de Alta: / /
Dia Mes Ano
IX. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
1. Caso no ubicable O 2. En rehabilitacion O 3. Requiere solo control médico [
4. Requiere tratamiento quirdrgico O 503 y@) O 6. Recuperado s/ secuela O
7. Recuperacion ¢/ secuela O 8. Otro estudio Final O
X. CLASIFICACION FINAL
1. Reaccion relacionada a la vacuna O
2. Reaccion relacionada con un defecto en la calidad de la vacuna O
3. Reaccioén relacionada con un error en la inmunizacion O
4. Reaccion relacionada con la ansiedad por la inmunizacion O
5. Eventos coincidentes ]
6. Evento no concluyente O
Nombre del Investigador Firma Cargo:

Teléfono:




