SALUD SEDENA MARINA

FORMATO DE NOTIFICACION

SNDIF

INPI { ISSSTE

)

IMSS

PEMEX

Y ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE VIH VIH 2020

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

N° AFILIACION:
CURP:
NOMBRE:

FOLIO:
NO. DE EXPEDIENTE:

Apeliido Paterno
FECHA DE NACIMIENTO

Apelido Materno

Nombre (s)

AV ESTADO: MUNICIPIO: SEXO AL NACIMIENTO: - Wascuino[_| Fererino[_|
dd / mm /aaaa de nacimiento de nacimiento
IDENTIDAD DE GENERO: SE IDENTIFCA COMO:
EDAD: ESTADO CIVIL:Soltero D(:asaua Viudo DDivormadoj Hombre Helemsexua\l] Bisexual D HSH D
leses  Dias
Union Libre D SeparadoD Mujer |:| Transexual |:| Transgénero D Travesti D

OCUPACION: Hombre transgénero Gay Lesbiana Intersexual
TRCTaT 6 Wia) |:| |:| |:| |:|
ESCOLARIDAD: Mier ransgénero ||
(Ultimo afio aprobado)
RESIDENCIA ACTUAL:
Cale mero Colonia Esado

Jurisdiccion Sanitaria
Entre qué calle:

Municipio Localidad

y calle:

C.P. Delegacion IMSS Delegacion ISSSTE

¢HATENIDO HIJOS EN LOS ULTIMOS 5 ANO S\D []

NO APL\CAD

ES MIGRANTE D SI, 2=NO PAIS DE NACIONALIDAD
PAISES DE TRANSITOEN LOS ULTIMOS 3 1-

CCuénbsD

DE ACUERDO A SU CULTURA SE CONSIDERA INDIGE! SI| N0
SE CONSIDERA AFRODESCENDIENTE: siL_No|
PAiS DE ORIGEN

4.-0TRO-

FEUMAUE INGKEDU AL

paie dd / mm /aaaa

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR (en caso de menores de edad y/o persona con discapacidad) :

11
w Clave Unidad Estado / Delegacion Jurisdiccion Santaria Manicioio Tocalidad
5
H
2 nsiiucion Nombre (Hospital, Clinica, Centro de Salud, Oros)
5 " "
2 | FECHADE DETECCION COMO PERSONAEN RIESGO DE TENER __/__ | ddimm/aaaa FECHA DE DIAGNOSTICO I ddimm/aaaa
S | FECHADEINICIO DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO I ddimm/aaaa FECHA DE NOTIFICACION A JURISDICCIC /| ddimm/aaaa
S | FECHADE NOTIFICACION AL ESTADO I ddimm/aaaa FECHA DE NOTIFICACION ADGE I ddimm/aaaa
jiis 1.- COMPORTAMIENTO SEXUAL
A HATENIDO RELACIONES SEXUALES CON HOMBRES: | NO SE DESCONOCE NO APLICA|
B. HATENIDO RELACIONES SEXUALES CON MUJERES:  SI NO SE DESCONOCE NO APLICA
C. HATENIDO RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS QUE SON:
sl NO 2 s NO 7 si NO o ?
HETEROSEXUALE! TRABAJADORAS SEXUALES MIGRANTES
BISEXUALES TRABAJADORES SEXUALES PERSONAS HEMOFILICAS
HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES TRANSGENERO/TRASVESTUTRANSEXUAL PERSONAS PRIVADAS DE SU LIBERTAD
LESBIANA USUARIOS DE DROGAS INYECTABLES PERSONAS VIVIENDO CON VIH
INTERSEXUAL RECEPTORAS DE TRANSFUSION SANGUINEA
0 DE TRASPLANTE DE ORGANOS/TEJIDOS
D. ES O HASIDO TRABAJADOR SEXUAL: Bl NO SE DESCONOCE NO APLICA
E. HARECIBIDO ALGUN PAGO POR TENER RELACIONES SEXUALE S| NO SE DESCONOCE NO APLICA
F. HAPAGADO POR TENER RELACIONES SEXUALES: sl NO SE DESCONOCE NO APLICA
Fecha en que ocurrio: Fecha de Seroconversion a VIH
6. HASIDO VICTIMADE VIOLENCIASEXUAL [ _vo[ |sevesconoce[ | 1/ ddimmiazaa I ddmmiaaaa
Cuantas horas después Duracion de la
3 Recibio profilaxis post-exposicion Vit S‘DOD ? DFecha de Inicic__/__J dd/mn/aaaa de la violacion: Quimioprofiaxis: dias.
o
S| 2-HAESTADO EN UN CENTRO DE READAPTACION SOCIAL 0 JUVE SI[ o | sepEsconoce] | SE LE DIAGNOSTICO Vit ANTES DESUNGRESO  DURANTE SUESTANCIA
§' AL CERESO D EN EL CERESO |:|
= | 3- HARECIBIDOTRANSFUSIONES: s Jvo[]  seDesconoce[] DESPUES DE SUESTANCIA ENEL CERESO[_]
a
I UNIDAD1: /|
m dd / mm /aaaa Clave Unidad Estado / Delegacion Jurisdiccion Sanitaria Municipio Localidad
=
g Insfitucion Nombre (Hospital, Clinica, Centrode Salud, Otros)
Wl uwoaoz s
E dd / mm /aaaa Clave Unidad Estado / Delegacion Jurisdiccion Sanitaria Municipio Localidad
2
Insfitucion Nombre (Hospital, Clinica, Centrode Salud, Otros)
4-ES UNAPERSONAHEMOFILICA: s | wo[ ] sevesconoce [
5.- ES UNA PERSONA USUARIA DE DROGAS INYECTABLES: st ND|:| SE DESCONOCE D
6.- HADONADO SANGRE: S NO SE DESCONOCE
7.- HARECIBIDO TRANSPLANTES DE ORGANOSITEJIDOS O INSEMINACION ARTIFICIAL: s[] wo[] seoesconoce []
TIPO DE INTERVENCION
Clave Unidad Estado / Delegacion Jurisdiccion Sanitria Municipio Localidad
FECHA: dd / mm/aaaa Localidad Institucion Nombre (Hospital, Clinica, Centrode Salud, Otros)
8.- EXPOSICION OCUPACIONAL A SANGRE O SECRECIONES CON VIH: s Jro[ Jevesconoe{ ]
EXPOSICION A: SANGRE sn|:]No|:| SECRECIONES: FECHA DE EXPOSICION: __/__| ddimm/aaaa
RESULTADO DE PRUEBA BASAL + |:| - DE DESCONOCD Especiique FECHA DE SEROCONVERSION AVIH: __/__ | ddimm/aaaa
RECIBIO QUIMIOPROFILAXIs: i _Ivo[ e oesconoc{” | FECHA: 1/ ddimmaaaa  Cuantas horas después Duracion de la
de la exposicion: Quimioprofilaxis: dias.

9.- SOSPECHA DE TRANSMISION VERTICAL:  SI[_]No[_] SEDESCONOCE[ ]  (Sila es afirmativa pase a la seccién IV)

v SOLO LLENAR ESTE APARTADO EN CASOS CON SOSPECHA DE TRANSMISION VERTICAL: ;LA MADRE TIENE O HA TENIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES?

1 SE SABE PORTADORA DE VIH: s[ o[ ] 2[]

2. FALLECIDA POR VIH Bl o | 7—SI no se sabia portadora de VIH:
3 3. TRABAJADORA SEXUAL s o[ | 2[ 3. recisio conseseria paRa LA DETECCION DE ViH DURANTE EL S No[ ] 2
:*_’ 4. RELACIONES SEXUALES CON HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOME si[ No[ | 2| [14. RECHAZO LA PRUEBA DE DETECCION DE VIH DURANTE EL EMBA S| 0] ?
g 5. HA RECIBIDO TRANSFUSIONES SI: 0: ?|_|15. MOMENTO EN QUE SE LE REALIZO EL DIAGNOSTICO DE VIH
= 6. RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS TRANSFUNDIDAS sil_No[ | ?| | DURANTEELEMBARAZO DENELPARTO D POSTERIOR AL EMBARAZO
% 7. USUARIA DE DROGAS INYECTABLES sl No| | ?[ |16. SEMANA DE GESTACION CUANDO LE DIAGNOSTICARON INFECCION POR VIH
§ 8. RELACIONES SEXUALES CON USUARIOS DE DROGAS INYECTABLES SI: 0: ?| [17. SEMANA DE GESTACION AL INICIO CON ARV
g 9.HA RECIBIDO TRANSPLANTES DE ORGANOS/TEJIDOS O INSEMINACION & SI[NO| | ?| 18- RECHAZO EL TRATAMIENTO CON ARV: sil_o[_]
[ 10. RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS CON INFECCION POR VIH: Sl [NO[ | ?| [19. INSTITUCION DONDE RECIBIO TRATAMIENTO ARV

11 ESTABA EN TRATAMIENTO ARV ANTES DEL EMBARAZO si_vo[ | 2[[z0- e menoR FUE oBTENIDO POR [ Parto T cesirea |

12. INSTITUCION DE RESOLUCION DEL EMBARAZO - 21 EL MENOR FUE ALIMENTADO CON LECHE MATERNA: s[_o[ T2 ]
v . 1 DSEXUAL DHSH DBlsexua\ DHeterasexua\

MECANISMO DE TRANSMISION

2 DTRANSFUSIONAL 3 I:'DROGAS INVECTABLES 4 I:IOCUPACIDNAL 5 DVERTICAL 6 DDESCONOCIDO
NOTA:  UNICAMENTE PERSONAL MEDICO REGISTRARA Y MANEJARA LA INFORMACION EN ESTE FORMATO. Paginalde 2

LA INFORMACION DE VIH ES CONFIDENCIAL Y DEBERA ENVIARSE EN SOBRE CERRADO,




VI

ANTECEDENTES CLINICOS

estapioctinico 1 2 |3 |4 |

TUVO CONTACTO CON ALGUNA PERSONA CON TB AC SI DoDss DESCONOCED

FECHA DE INCIO DE CUADRO CLiNICO DE ACUERDO AESTADIOC _ /_ /_ dd/imm/aaaa TIENE SINTOMAS SUGESTIVOS DE TB ACTIV S\DNOD
SE LE REALIZO DETECCION DE TB LATENT SI[__No[]
INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL DIAGNOSTICO: TIPO DE PRUEBA REALIZAD. PPD D IGRAS D
FECHA DE LA DETECCIO _ /| dd/mm/aaaa
Clave Unidad Estado / Delegacin  Jurisdiccion Saniaria Municipio RESULTADO DE LA DETECCION: REACTORD Posmvo|:|
noreactor | NecATvO[_|
RECIBIO TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA: S\D No|:|
Localidad Insfitucion Nombre (Hospital, Clinica, Centro de Salud, Otros) % POR CUANTO TIEMPO FUE ADMINISTRADA| Meses
S RECIBIO OTRO TIPO DE TERAPIA PREVENTIVA: sw[l No|:|
VLI[ ESTADIFICACION CLiNICA 3 ¢CUAL?
- &
g si NO [ FECHA DE INICIO DE TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIAC__ /| dd/mn/aaaa
= ASINTOMATICO |_|_| = SE LE REALIZO ESTUDIO PARA TB ACTI SIDNOD
g LINFADENOPATIA PERSISTENTE GENERALIZADA [ | A TRAVES DE:
2 a) Signos clincos (tos, fiebre, perdida de peso, diaforesis noctum S|Dm|:|
'g’__, b) Exémenes de laboratorio y/o gabinete BKI:] cumvoD Rx|:|
S N s UN caso D TusercuLosis si|_ o[ |
PERDIDAD MODERADA DE PESO IDIOPATICA (<10% LOCALIZACION DE LA TB: PULMONARD EXTRAPULMONAR |:|
INFECCIONES RECURRENTES DE VIAS RESPIRATORIAS | |
g SNUSITIS S NOH AMIGDALT S\I_NOI_' FECHA DEDIAGNOSTICC __ |/ dd/mm/aaaa
L | “rarnems s no sl NO
=
‘S| orms weon RECIBIO TRATAMIENTO PARA LA TE S| No[ |
8 HERPES ZOSTER
E QUEILITIS ANGULAR CUANTOS EMBARAZOS HA TENIDO:
t5 | ULCERAS ORALES RECURRENTES ALGUNO DE SUS HIJOS/HIJAS VIVE CON VIH: si[ vo[ e pesconoci
w ERUPCIONES PAPULARES PRURIGINOSAS ESTA ACTUALMENTE EMBARAZADA: S\HOBE DESCONOCH
DERMATITIS SEBORREICA S| ESTA EMBARAZADA, NUMERO DE GEST)
ONICOMICOSIS SEMANA DE GESTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE vn|:|
[ RECIBIA TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL ANTES DEL EMBARA S\DNOD
sl NO E SEMANA DE GESTACION AL INICIO DE LOS ANnRRETRomeECl
PERDIDAD GRAVE DE PESO (>10% PESO CORPORAL) = COMPONENTES DEL ESQUEMA ANTORRETROVIRAL:
DIARREA CRONICA IDIOPATICA DURANTE MAS DE UN MES E
FIEBRE PERSISTENTE IDIOPATICA (>37.5°C, O INTERMITENTE
CONSTANTE DE MAS DE UN MES EXISTIO RECHAZO AL TRATAMIENTO POR PARTE DE LA EMBARAZA SI| [NO
"o’ CANDIDIASIS ORAL PERSISTENTE TIENE CONTROL PRENATAL: S|
© | "LEUCOPLASIA ORAL VELLOSA SINUESIA EMBARALAUA,
Z | TUBERCULOSIS PULMONAR ii;i::z::ﬁ,:w" WETopo S\D\J D Se DESCONOCED
© | INFECCIONES BACTERIANAS GRAVES CUAL METODO:
‘5’ NEUMONA  sI [ [nof EMPEM/ 81| [NO|
= poMiosiTs st | [nof osteomiELm SI | [NOJ
B | armms  si| M MENNGITIS SI [ [N RECIBE ANTIRRETROVIRALES: 5|D |:| SE DESCONOCE D
BACTEREMA S| [ [Nof sl NO CUALES?
ESTOMATITIS FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO __/_/_ dd/mm/aaaa
GINGIVITIS o
PERIODONTITIS ULCERATIVA NECROTIZANTE AGUDA =] INSTITUCION DONDE SE INICIO TRATAMIENTO
ANEMIA (<8 g/dl), NEUTROPENIA (<0.5 x 109/1) g
TROMBOCITOPENIA CRONICA IDIOPATICA (<50 x 109/1) 'S Clave Unidad Estado / Delegacion
sl NO é Jurisdiccion Sanitaria Municipio
SINDROME DE DESGASTE POR VIH
NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS Localidad Insttucion
NEUMONIA BACTERIANA GRAVE RECURRENTE
INFECCION CRONICA POR HERPES SIMPLE Nombre (Hospital, Clinica, Centro de Salud, Otros)
OROLABIAL (<1 MES DE DURACION) T1 | AL MOMENTO DE LA NOTIFICACION, LA PERSONA SE ENCUENTRA:
GENITAL (< 1 MES DE DURACION) T VNO
ANORRECTAL (> 1 MES DE DURACION) g MUERTO| FECHA DE LA DEFUNCION |/
VISCERAL (DE CUALQUIER DURACION) g SE IGNORA dd / mm /aaaa
CANDIDIASIS ESOFAGICA (o CANDIDIASIS DE TRAQUEA, 2 No. DE FOLIO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCIO!
BRONQUIOS Y PULMONES) &
TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR | Vi |
<« SARCOMA DE KAPOSI DETECCION INICIAL: ,ea;ﬂv ';"‘:’:
O | INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS (RETINITIS) PRESUNTVA1  Reacivo o o FechadeToma  Fechade Resultad
% TOXOPLASMOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ELISNVEA : : | I I
T | ENCEFALOPATIA POR VIH Quimioluminisencia L I I
© | CRIPTOCOCOSIS EXTRAPULMONAR Prueba répida I i
<Et INFECCION DISEMINADA POR MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS T dd/m/acea dd / mm /aaaa
5 |  LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA
W | "CRIPTOSPORIDIASIS CRONICA DETECCION REPETIDA: ~ PRESUNTIVA 2 FechadeToma  Fechade Resuttadc
ISOSPORIASIS CRONICA o ELISA/EIA ] ] e
MICOSIS SISTEMICA (HISTOPLASMOSIS EXTRAPULMONAR E Quimioluminisencial | : : A B
COCCIDIOIDOMICOSIS) s Prueba répida Ll I
SEPTICEMIA TE /SALMONELLA NO TIFOIDEA) o dd / mmaaaa dd / mm aaaa
E
LINFOMA (CEREBRAL O DE CELULAS B, NO-HODKING) = SUPLEMENTARIA tegatva  posiiva Fechade Toma  Fechade Resuhtadc
CARCINOMA CERVICAL INVASIVO Western biot C 1101 e
LEISHMANIASIS ATIPICA DISEMINADA PCR ylo NAT 1 | [ | P B Y B B
NEFROPATIA SINTOMATICA ASOCIADA AL VIH O MIOCARDIOPATIA Western blot para lg} 1 [ | A Y
ASOCIADA AL VIH cD4 "~ caml % dd/mmlaaaa dd / mm/aaaa
OTRAS: (especifique) Carga Viral Copias/ml
CLASIFICACION CLINICA! :l CLASIFICACION INMUNOL OGICA l:
IX |OBSERVACIONES:
X NOMBRE |SEXO| ap | RELACION CONLA SECONOCE COMO [SE REALIZO PRUERA RESULTADO E CONFIRMO VIH| ESTADO ACTUAL NOTIFICADO
(apellido paterno, materno, nombre) F PERSONA CON VIH [ g NO st NO  |REACTIVANO REACTIVO|  si o [ o [wuerto[ s [wo [ =
8
S
<
=
8

OMEBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOTIFICANT
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