MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS DE
RESISTENCIA ANTIMICROBIANA INDIVIDUAL BAJO
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - HGJMVI

e DATOS DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICADOR:

- Nombre del establecimiento notificador:
- Distrito al que pertenece:

- Parroquia:

- Cantén:

- Provincia:

- Zona:

- Unicédigo:

e FECHA DEL REPORTE:

e DATOS DEL PACIENTE:

- Nombres y Apellidos:

- Numero de Historia Clinica:

- Numero de Cédula/ Pasaporte:
- Nacionalidad:

- Fecha de nacimiento:

- Edad de anos: Edad en meses en menores de 2 afios:
- Sexo: Hombre: Mujer:
- Direccién:
- Ciudad: Parroquia: Canton: Provincia:
Téléfono/s:
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Plataforr

e SITUACION DEL PACIENTE CON MECANISMO DE RESISTENCIA

SOSPECHOSO:

- Recién captado:

- Enseguimiento:

- Alta del seguimiento:

- Defuncién del paciente:

Ingreso Hospitalario previo (en los ultimos 3 meses):
Establecimiento de salud del ingreso:
En qué servicio fue ingresado?

Motivo del ingreso previo?

NO

e DATOS DE HOSPITALIZACION ACTUAL:

- Fecha de ingreso al Hospital:
- Fecha de alta hospitalaria:

- Servicio de origen de la muestra positiva para Microorganismo Multi Resistente:

- Tipo de medidas utilizadas:

Precauciones Standart: Precauciones de contacto:

Precauciones por aerosoles:

Precauciones por gotas:

- Fecha de inicio de medidas de precaucion al paciente:

- Fecha de fin de medidas de precaucion al paciente:

- Serealiz6 aislamiento? SI: NO:

- Tipo de aislamiento: (Sefialar la opcién que corresponda)

Aislamiento estricto: Aislamiento de contacto:
Aislamiento entérico: Aislamiento parenteral:
na Gubermamental de Desarmolle Social
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Aislamiento respiratorio:

Aislamiento de proteccién inverso:
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

e CAUSAS DE FINALIZACION DE MEDIDAS DE PRECAUCION AL
PACIENTE:

- Negativizacion de 2 cultivos consecutivos ( )

- Paciente lleva mas de 48 horas sin sintomas ( )
- Alta hospitalaria ( )

- Fallecimiento ( )

e DATOS DEL EVENTO REPORTADO:

- Clasificacién segun el origen:
Colonizacion () IAAS adquirida en el Hospital ( ) IAAS adquirida en otro hospital
( ) De inicio comunitario relacionado a la asistencia sanitaria ( )
Comunitario ( )

- Desarrolld el paciente sintomas de infeccién? SI( ) NO( )
- Fecha de inicio de sintomas:

- Tipo de infeccién:

- Tipo de muestra:

- Fecha de toma de muestra:

Se realizo estudio de contactos? SI () NO ( ) Total de contactos investigados:

- Numero de contactos sintomaticos:
- Numero de contactos asintomaticos:

El caso forma parte de un BROTE?
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

e DATOS MICROBIOLOGICOS:

- Numero de cultivos realizados :

- Fecha de cultivo positivo :

- Agente causal aislado:

- Método utilizado para identificacion:
- Prueba de sensibilidad usada:

- Norma de interpretacion — Puntos de Corte: (CLSI, EUCAST, ETC)

- Resistencia encontrada : (Especificar antibidticos testeados y porcentaje de sensibilidad)

- Patrén sospechoso de resistencia bajo Vigilancia Epidemiolégica encontrado:
- Envio de muestra al Laboratorio de Referencia Nacional: SI ( ) NO ( )

- Resultado pruebas moleculares:

e OBSERVACIONES:

Elaborado por :

Revisado por :
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