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FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE ENFERMEDAD PULMONAR AGUDA GRAVE PRESUNTAMENTE ASOCIADA A VAPEO

SEDENA SEMAR SNDIF
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1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NO. DE AFILIACION: NO. DE EXPEDIENTE

NOMBRE:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
RFC: CURP:
DATOS DEL NACIMIENTO
ESTADO DE NACIMIENTO: JURISDICCION MUNICIPIO DE NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO: / I EDAD: Afos [ | SEXO:
DIA MES  ANO
RESIDENCIA
ESTADO: MUNICIPIO: LOCALIDAD:
DOMICILIO:
Colonia o localidad Callle v NGm.
ENTRE: Calle: y calle: CP.:
OTROS
OCUPACION: ESCOLARIDAD: [ Isin escolaridad I:l Primaria Incompleta I:l Secundaria completa [ ]Licenciatura |:| Se Ignora
l:| Primaria Completa |:| Secundaria incompleta |:| Bachillerato l:| Posgrado
ES INDIGENA:  Si [ ] No[__ ] sSedesconoce [ | HABLA LENGUA INDIGENA si [ ] No[_]sedesconoce [ __|cual
ES MIGRANTE Si I:l No I:l PAIiS DE NACIONALIDAD PAIS DE ORIGEN
PAISES DE TRANSITO EN LOS ULTIMOS TRES MESES 1.- 2.- 3.- 4.- OTRO
FECHA DE INGRESO A MEXICO: ! I
DIA MES ANO
Il. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
ESTADO: JURISDICCION:
MUNICIPIO: LOCALIDAD: INSTITUCION:
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:
1l. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
¢PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?
Tuberculosis [__|  Asma 1 EPOC [ ] Alergias [ |  ¢Cual? Cancer[ |  Reumatolégico [ | VIHISIDA [_]|  Depresion [__|  Dislipidemias [ |
Enf. Cardiovasculares ] Enfermedades Hepaticas 1 Hipertension arterial [ Ootra [ ] ¢Cual?

¢TIENE ALGUNA ADICCION?

Tabaquismo Si I:] No l:l afios

Alcoholismo Si I:] No l:l afios

Otras ¢Cual?
1Il. ANTECEDENTES DE VAPEO
¢EN LOS ULTIMOS 90 DIAS HA A UTILIZADO PRODUCTOS DE VAPEO ("VAPING")? Si I:] No l:l

TIPO DE DISPOSITIVO Vaporizador [] cigarillo electrénico [ ]  Ambas  [_|
¢ CONOCE LA SUSTANCIA CONTENIDAD EN SU DISPOSITIVO DE VAPEO? Si I:] No l:l Fuente Comercial I:I Casero El
¢QUE TIPO? [ INicotina [ Imarihuana Otros  ¢Cual?
[ ]cannabinoides sintéticos [ Isabor

CARACTERISTICAS DEL DISPOSITIVO: Nombre de la marca Nombre del producto Fabricante

No. de serie Modelo

lugar de compra

¢DESDE QUE EDAD COMENZO EL VAPEO' afios

¢CON QUE FRECUENCIA REALIZA EL VAPEO?

l:l Diario: méas de 3 veces I:] Diario: de 2 a 3 veces

]
]

l:l Una vez a la semana I:] De 2 a 3 veces por mes

I:lYa no lo usa

I:]Sélo lo uso una vez

¢HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA SUSPENDER EL VAPEO? si [ ] No[ ]

Diario: una vez I:I De 2 a 3 veces por semana

Una vez al mes I:lMenos de un cigarro al mes




IV.INGRESO AL HOSPITAL

FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL: / / El paciente llego al hospital por: I:IReferido I:Ipor su cuenta
DiA MES Ao
PESO \:lKg TALLA l:IMts SERVICIO DE INGRESO: Urgencias l:l Consulta externa \:I Hospitalizacion \:I
DIAGNOSTICO AL INGRESO: 1 2 3
SINTOMAS AL INGRESO
Disnea I:l Dolor precordial I:] Cianosis I:] Astenia D Pérdida de peso I:] Diarrea D Otros  ¢Cual?
Tos I:l Polipnea I:] Adinamia I:] Fiebre D Néusea I:] Vémito D
DATOS RADIOGRAFICOS
éPresenta algun hallazgo radiografico caracteristico? Sl El NO El
¢Cual? Infiltrados pulmonares bilaterales I:l Opacidades difusas en "vidrio esmerilado" D Otros ¢ Cual?
INGRESO A TERAPIA Sl I:I NO I:I Servicio en el cual se encuentra
Uso de ventilador mecéanico Sl l:] NO l:]
V.- ESTUDIOS DE LABORATORIO
PANEL VIRAL RESPIRATORIO Negativo l:] Positivo l:] Microoganismos encontrado FECHA DE TOMA:
DIA MES  ARO
PCR PARA INFLUENZA Positivo D Negativo D FECHA DE TOMA:
DIiA MES  ANO
LEUCOCITOSIS S| I:] NO |:| Valor
OTRAS INFECCIONES DETECTADAS ¢Cual?
OTRAS PRUEBAS DE LABORATORIO
¢Cual? FECHA / /
DIA MES  ARO
¢Cudl? FECHA |/ /
DIA MES  ARO
¢Cudl? FECHA |/ /
DIA MES  ARO
VI. EGRESO DEL HOSPITAL
ESTATUS DE SEGUIMIENTO : [ ]En seguimiento [_]Eegresado FECHA DE EGRESO HOSPITALARIO: ! !
DIA MES ARO
MOTIVO DE EGRESO [IMejoria  [__]Alta voluntaria [Jrraslado a otra unidad [ Ipefuncién FECHA DE DEFUNCION / /
DIA MES ANO

CAUSAS DE DEFUNCION

Parte |
A

Clasificacion CIE-10

B

C

D

Parte Il

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE EGRESO

*Adjuntar resumen clinico

Nombre de quién recabo la informacion

Nombre de quién valida la informacién




