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Unidad:
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o

Secretaria de Salud

GOBIERNO DEL ESTADO DE JALISCO

REGION SANITARIA 10 CENTRO - ZAPOPAN

(Investigaci(')n Epidemiologica del Caso

01 Servicio o Intervencion a Personas

Secretaria de Salud 09

01 Vigilancia Epidemiologia Programas Preventivos 02
005 Estudio Epidemioldgico de Caso y Control de Enfermedades

SIPE 0601005- C1

FOLIO SIPE-C1: 201 - 1410 -

Intoxicacion por Picadura de Alacran 06

| Fecha del servicio: ___/_/——_ Hora' ] No. de Afiliacion al Seguro Popular:
o . . N
(InStltllCIOIl Notificante:
SSAO IMSSO ISSSTEQO DIFO SEDENA O PEMEX O SECMARO NotificanteO  Otra
Voluntario J
4 N
(PDSS) Persona Destinataria de los Servicios de Salud
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
KFecha de nacimiento:____/____/_____ Sexo: MasculinoO  Femenino O Peso: kgs. Edad afios )
(s ars . h
Domicilio de la agresion:
CodigoDDSS/CNEP:[ [ [ T T T T T 111 Estado: codigo [ [ [ ]
Municipio: codigo L1 1 1 Localidad: codigo LI L I T T T 1]
Colonia: codigo LI [ [ T[] ] cale codigo [ [ [ [ [ [ ]1]]
\No. exterior: No. interior: Sector: Manzana: Cédigo Postal: )
(Ocupaci(m: h
Ama de casa O Estudiante O Obrero O Comerciante O Profesionista O Desempleado O Otra
o )
[ N
Lugar de la agresion:
\Vivienda O Campo O Fabrica O Oficina O Escuela O Otro -)
/Sitio de la agresion: o , . L . h
Intradomiciliar: Recamara O Peridomiciliar: Patio O
Cocina O Anexo O
Bafio O Barda O
Estancia O
Otro Otro
- J
. . A
Actividad que realizaba:

Trabajo O Reposo O Alimentacion O Esparcimiento O Otro )
(- . N
Datos de la agresion Region de la picadura: Cabeza O
Fecha de la agresion: _dd /mm /_aaaa Hora: hh :mm Cuello O

Tronco O
Sitio donde estaba el alacran: Piso @) Muebles O  Granos o alimentos O Miembro Sup. Izq. O
Pared @) Cuadros @) Lefia o madera @) Miembro Sup. Der. O
Techo @) Maleza O Basura y/o cacharros @) Miembro Inf. Izq. O
\ Ropa y/o zapatos O Arboles y/o palmas O Materiales de construccion O Miembro Inf. Der. O )
/Signos y sintomas (Hay disminucién de la temperatura en el sitio de la picadura? SiO No O )
Miosis (pupilas pequeiias) O
Grado 1 Sialorrea (Hipersecrecion salival) @) Midriasis (papilas grandes) O
Dolor IOFal ) O Sensacion de cuerpo extrafio en faringe O Fotofobia (Rechazo a la luz) O
Parestesias locales (hormigueo) O Disfagia (Dificultad para tragar) O Nistagmus (Movimientos rapidos de los 0jos) O
Prurito (Comezon en el area) O Fasciculaciones (Temblor en la lengua) O Dislalia (Dificultad para hablar) O
Inquietud leve O Sensacion de sequedad de boca O Cianosis peribucal O
Grado 2 Taquicardia O Convulsiones O
Llanto en menores de 5 afios O Disnea (Dificultad para respirar) O Amaurosis (Ceguera) temporal O
Angustia O Distensioén abdominal O Bradicardia (Disminucion de frecuencia cardiaca) O
Cefalea (Dolor de cabeza) O Dolores abdominales y musculares O Arritmias cardiacas O
Epifora (Lagrimeo) O Priapismo (Ereccién involuntaria del pene) O Dolor retroesternal O
Enrojecimiento ocular O Prurito vulvar (Comezon en genitales femeninos) O Oliguria (Disminucion de la orina) O
Prurito en nariz boca y garganta O Grado 3 Inconciencia O
Estornudos O Hipertension arterial O Falla organica multiple O
\Rinorrea (Hipersecresién nasal) O Fiebre o hipotermia O Coma O )
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fAntecedentes Relevantes N
(Recibi6 tratamiento tradicional? SiO No O (Cual?:
(Recibi6 algin medicamento? Si O AnalgésicosQO Antihistaminicos O Corticosteroides O Otro:
NoO
(Recibié tratamiento faboterapico? SiO NoO (Cuantas veces? 10 20 30 40 50 Misde50O
(Ha tomado o esta tomando algtin bloqueador H2 ( Bloqueadores de bomba)?  Si O  No O
Picaduras anteriores: SiO NoO (Cuantas veces?: 10 20 30 40 50 Misde50
\Z,Recibié tratamiento faboterapico con anterioridad? SiO  NoO (Cuantas veces? 10 20 30 40 50 Misde50 )
(Tratamiento Faboterapico Nota: No existe contraindicacion de tratamiento faboterdpico en mujeres embarazadas o lactando. )
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