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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila
Ficha de notificacion

Seguimiento a contactos de casos probables o positivos
FOR-R02.0000-082 V:02 2024-03-01

La ficha de notificacién es para fines de vigilancia en salud pablica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de la informacién LEY 1273/09 y 1266/09

RELACION CON DATOS BASICOS DEL CASO PROBABLE O POSITIVO

("A. Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID C. Nimero de documento A
o J
1. INFORMACION GENERAL

1.1 Fecha de notificacion del contacto (dd/mm/aaaa)
HEEE NN
2. IDENTIFICACION DEL CONTACTO
2.1 Tipo de documento 2.2 Numero de identificacion
ORc OTI Occ OCE OPA Owms OAas OPE OcCN Ocp Osc ObDeE OFPT
*RC : REGISTRO CIVIL | T : TARJETAIDENTIDAD| CC : CEDULA CIUDADANIA| CE : CEDULA EXTRANJERIA |- PA : PASAPORTE | MS : MENOR SINID | AS : ADULTO SIN ID | PE : PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA |
CN : CERTIFICADO DE NACIDO VIVO | CD: CARNE DIPLOMATICO | SC : SALVOCONDUCTO | DE : DOCUMENTO EXTRANJERO | PT : PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL
2.3 Nombres y apellidos del contacto 2.4 Teléfono
2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 2.6 Edad 2.7 Unidad de medida de la edad 2.8 Sexo 2.9 Nacionalidad l:\:\:‘

‘ ‘ O 1. Afios O 3. Dias O 5. Minutos O M. Hombre O I. Indeterminado

1

/
‘ ‘ ‘ O 2. Meses O 4. Horas O 0.Noaplica | O F.Mujer

2.19 Nombre y cédigo de la administradora de planes de beneficios

2.18 Tipo de régimen en salud
O P. Excepcion O C. Contributivo O N. No Asegurado

2.17 Ocupacion del paciente
Escriba el nombre de la
ocupacién en la linea inferior

Cadigo
OE.Especial O S. Subsidiado O I. Indeterminado/ pendiente

Codigo
3.2 Pais, departamento y municipio de residencia habitual del contacto 3.2 Direccion
Pais Departamento Municipio
HEREN | |23Emal
3. DESPLAZAMIENTO Y TIPO DE CONTACTO ‘
3.1 Viajo en los ultimos 21 dias? 3.2 Fecha de posible exposicion

O 1.Si O 2.No

HEERIEEEN

3.3 Tipo de contacto
(No aplica para evento 880)

2 O 1. Familiar

O 2. Compafiero de vuelo

O 3. Personal de salud

3 O 4. Sala de espera
O 5. Social

4 3.3.1 Si es personal de salud en qué
institucion labora?

4. DATOS CLINICOS DEL CONTACTO

4.1 Contacto con sintomas? 4.1.1 Fecha de inicio de sintomas 4.2 Hospitalizado

T T TTT]

5. DATOS DE LABORATORIO DEL CONTACTO

5.1 Toma de muestra? 5.2 Fecha de toma de muestra 5.3 Resultado

orsi o2n HEpEEEEEN

Correo: sivigila@ins.gov.co
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RELACION CON DATOS BASICOS DEL CASO PROBABLE O POSITIVO

A. Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID

C. Namero de documento

\

6. SEGUIMIENTO

SINTOMAS TOS FIEBRE

HORA (24h)

DIA

FECHA

ODINOFAGIA

DIFICULTAD
RESPIRATORIA

FATIGA O
ADINAMIA

HOSPITALIZADO

Sl NO Sl NO

Sl NO

No aplica para evento 880
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