Gobierno Regional de Loreto

Direccién de Salud

Direccién Ejecutiva de Prevencion y Control de Enfermedades
Direccion de Epidemiologia

FICHA DE AUTOPSIA VERBAL

DATOS GENERALES

Establecimiento Notificante: ..., Semana Not...........
N° de grupo de etnia............ Detalle de etnia:............... Procedencia Habitual:..............

1. Fechadeentrevista:..........................

2.

4.

5.

(DT =Yeloi o) alo [YRVZAVZ Y o Vo = o
e Localidad/Asentamiento HUMANO:...........coviiiiiii e

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Edad al fallecer:............... DN
Sexo: M F

Lugar de nacimiento:

Regién Provincia Distrito Localidad/Caserio

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Estado vacunal (grupos priorizados: menores de 5 afios, portadores de enfermedades crénicas)
verificar cumplimiento de calendario de vacunacion:

Sintomas presentados poco antes de morir (en orden de aparicion, si es posible precisar el tiempo
transcurrido entre ellos):

Signos observados poco ante de morir (en orden de aparicion, si es posible precisando tiempo
transcurrido entre ellos):



Gobierno Regional de Loreto

Direccién de Salud

Direccién Ejecutiva de Prevencion y Control de Enfermedades
Direccion de Epidemiologia

PESQUISA DEL PROCESO DE ATENCION
19. Lugar al que acudié en busca de atencion:

1. Farmacia 2. Centro de Salud 3. Puesto de Salud

4. EsSALUD 5. Hospital 6. Consultorio Particular
7. Sanitario 8. Promotor de salud 9. Ninguno

10. OtroSs (ESPECIHIGUE) ... v et

() Falta de recursos econdmicos

() Desinformacion acerca del servicio en el establecimiento de salud

() Inaccesibilidad del establecimiento de Salud (distancia aprox.:....................... )
() Mala atencién en el establecimiento de salud

() Oftros (ESPECIfIQUE). .. ..euieieii e

21. Cuanto tiempo transcurrié entre el inicio de la enfermedad y la busqueda de la atencién

22. Si fue atendido en algun establecimiento de salud; Cuantas horas permanecié en dicho

23. Persona que brindo la primera atencién:

1. Médico 2. Profesional de salud no médico

3. Farmacéutico 4. Técnico de Enfermeria

5. Sanitario 6. Curandero

7. Familiar 8. Otro:. i,

24. El paciente fue referido de algun establecimiento de Salud?
a. Si (indicar de que establecimento) b. No

25. El paciente recibié algun tratamiento previo a la atencion actual?. Indicar el tipo de tratamiento y
cuantos dias:

26. Examenes auxiliares:

27. Tiempo transcurrido entre en ingreso del paciente al establecimiento y su atencion:

28. Condicion de ingreso:
1. ABGyLOTEP 2. AREGyLOTEP 3. AMEGy LOTEP
4. AMEG e inconsciente 5. Convulsiones y/o coma 6. Fallecido

29. Tratamiento que recibié el paciente:

B0, EVOIUCION . et e

31. Causa de muerte atribuida por el que atendio:

32. Se expidio Certificado de Defuncion? a. Si b. NO
Sies Sl:

33. Lugar donde enterro el cadaver:

34. Nombre de la Persona que Investiga el Caso:

Leyenda:

ABEG: Aparente buen estado general

AREG: Aparente regular estado general

AMEG: Aparente mal estado general

LOTEP: Lucido y orientado en tiempo, espacio y persona



