Depto.Epidemiologia-Ministerio de Salud-Chile REVEP (Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica en Plaguicida.
NOTIFICACION DE CASO SOSPECHOSO DE INTOXICACION AGUDA POR PLAGUICIDA

1-Fecha de atencion dl | Im[ [ Ja | | | | NC°correlativodel caso Regién Provincia N° caso
2-Fechade Notificacion  d[ | [m[ | Ja[ | | | | [ | ]| | CTI/CT 1/ 11

3.Establecimiento:

4.Antecedentes del Intoxicado

Nombres Apellido Paternc Apellido Materno

Sexo: DM DF Edad (afios): |:|:|:| rRut: [ | [ [ | [ [ |—|:| Fono:

Domicilio(habitual) calle Nl [ [ [ [ [ | oepto
Ciudad: Comuna:
5.Lugar de ocurrencia de la intoxicacion ( lugar de exposicion)
[ JLugar de Trabajo [ ]Escuela [ ]Casa [_]Otro (cual?)
[ ]Desconocido
Nombre: Ciudad:
Direccién: Comuna:
Localidad: Fono:
Nombre del Empleador: Fono:
6.Tipo de Exposicion [ _|Laboral []Voluntaria ( intento de suicidio) [ ]Desconocido
[]JAccidental No laboral []Provocada (intento de homicidio)
7. Actividad al momento de exposicion (elija una, o mas de uno si es "Multiple”)
|:|Aplicacic')n plaguicida (¢, donde?) |:|Actividades escolares |:|No corresponde
|:|Otr0 (¢cual?) |:| Desconocido
8.Plaguicida
Nombre 1:
Nombre 2: |:| Desconocido
9.Diagnostico (escriba el diagnostico) 10.Fecha primeros sintomas
¢ [ Im{ L Ja LT L] JHoa
11.Sintomas y Signos (elija uno, o mas de uno si es "Multiple”)
[ JLocalizado: =) [_]Piel []Ocular [ ]Respiratorio
[_]Sistemico: ) [_]Nauseas/Vomitos [ ]Dolor abdominal [ ]Cefalea [ ]Miosis (contraccion de pupila)
[ ]Sudoracion [ ]Dificultad Respiratoria [ _]Convulsiones [ _|Bradicardia
[ ]Otros(especifique)
12.Via de Exposicion (eljja una o mas de una)
[]Oral []Piel [JMucosas (Oculary otras) [ _]Respiratoria [ ]Desconocido
13.Examenes lToxicologicos
Test de Colinesterasa: []si [No Resultado % U/Lt  Método
Otros examenes para plaguicidas [ _]Si [ _]No (¢cual?) []No corresponde
14.Destino del Intoxicado
[ JSucasa [ JHospital [_]Medico Legal (fallecido) [_]Su Trabajo
15.5eguro de Salud
Ley 16.744 (Laboral) [ _|INP [ JMutualidades: ( [_JACHS [_]JMCCHC [_]IST) [_]Sin afiliacion y desprotegido
Salud Comun [ ]JFonasa [ ]lsapre []Sin afiliacion
16.Licencia o reposo médico: []si [JNo N°Dias [ ]
17.Este caso es parte de un BROTE: []si [No Numero Probable de casos: [ |
Nombre del que notifica: Profesién:

[ ]Medico [ |Enfermera [ JAux.Enf [ ]Otro




	NOTIFICACION-SOSPECHOSO

