
  

Departamento de Salud de Puerto Rico 
División de Epidemiología 

 
HOJA DE INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO INFLUENZA AVIAR 

 

 
Encuestador: ______________________________     Departamento:          ________________ 
Fecha entrevista:   ___/___ /___     Teléfono contacto:     ________________ 
   Mes      día    año 
II:  INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA 

 
Apellidos:  _______________________       Nombre:  _______________________________   
Sexo: __ M  __  F           Edad:______    Fecha nacimiento:   ___/___ /___ 
                                                                                                         Mes      día    año 
Dirección Residencial:  ___________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
Municipio: _____________              Código Postal: ________ 
Teléfono(s) contacto:   __________ ,  ___________,  ___________ 
Ocupación: ___________ ____________     Patrono: __________________________ 
 
 III.   INFORMACIÓN CLÍNICA 

 
1. Fecha comienzo de síntomas: ___/___ /___ 
                                                            Mes      día      año 
2. Ha presentado alguno de los siguientes síntomas: (Seleccione todos los que apliquen)  

 Fiebre; temperatura ____          Tos           Secreción nasal 
 Dolor garganta                          Dolor cabeza       Dolor muscular 
 Fatiga     Diarrea                 Dolor coyunturas 
 Escalofríos       Conjuntivitis        Náuseas/vómitos 

 
3. ¿Visitó al médico por sus síntomas?   Sí         No (Pasar a pregunta #5)     Desconocido 
4. ¿Cuál fue el diagnóstico? ______________________  
5. ¿Visitó una sala de emergencia por estos síntomas?  

 Sí,  ¿dónde? ___________________,  ¿Cuándo? ___/___ /___     No 
           Mes      día    año 
IV.   HISTORIAL DE HOSPITALIZACIÓN 

1.  ¿Estuvo hospitalizado por estos síntomas? 
 Sí,  ¿dónde? ___________________,  ¿Fecha admisión? ___/___ /___   No 

          Mes      día     año  
2. ¿Durante su hospitalización estuvo en área de aislamiento?      Sí   No 
3. ¿Durante su hospitalización estuvo en área de intensivo?      Sí   No  
4.   ¿Durante su hospitalización estuvo en ventilación mecánica?      Sí   No 

 
V.  PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

1. ¿Se le realizó placa de pecho  por estos síntomas?      Sí   No  
2. ¿Se le realizó alguna de las siguientes pruebas? 

        (Seleccione todas las que apliquen) 
 Cultivo de nariz     Otros, específique:________________ 

         Muestra de sangre     Desconocido 
         Cultivo de ojo       
3. ¿Tuvo diagnóstico de pulmonía?         Sí     No 

  
VI.  HISTORIAL DE VACUNACIÓN 

1. ¿Ha recibido usted vacuna de influenza desde septiembre pasado? 
    Sí               ¿Fecha? ___/___ /___      No         Desconocido 

mes      día    año 

I.  INFORMACIÓN AUTORIDAD DE SALUD 
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2. Razón(es) para recibir vacuna:  (Seleccione todas las que apliquen)     

     Edad > 65años                               Enfermedad del pulmón 
   Diabetes                                         Inmunodeficiencia 
   Voluntario                                      Por influenza Aviar  
   Ofrecida por el patrono                  Otro:______________________________________  

 3. ¿Ha recibido usted vacuna de neumococo? 
     Sí               ¿Fecha? ___/___ /___     No         Desconocido 

                                                     mes    día     año 
 
 VII.  MEDICAMENTOS 

1. ¿Ha tomado medicamentos antivirales(Ej. Tamiflu (Oseltamivir), Relenza, u otros) para estos síntomas? 
     Sí,   ¿Cuándo? ___/  ___  /___     ¿Por cuánto tiempo? ____________   No 

                     mes     día    año  
2. ¿Está tomando antibióticos? 

   Sí    ¿Cuál?: _________________ Dosis ____________________             No 
 
VIII.  INFORMACIÓN DE EXPOSICIÓN OCUPACIONAL 

1. Ha tenido contacto con: (Seleccione todas las que aplican) 
 Aves de corral      Productos de aves 
 Estiércol o abono en áreas de corral   Con personas que viven o trabajan en fincas de aves 
 Con personas que tienen o tuvieron síntomas respiratorios y/o ojos 

 Nombre: ________________________           Fecha exposición  ___/  ___  /___ 
                                               mes    día     año 
2. ¿Ha visitado (recientemente) o trabaja actualmente en fincas? 
      Sí,   ¿Desde cuando? ___/  ___  /___    No 

                                       mes     día      año     
3.  Si contestó afirmativamente, indique localización de la finca. 

 
Nombre de Finca Localización física Infectada? Fecha de 

muestreo 
Fecha de 

positividad 
Fecha de 
limpieza 

  □Sí   □ No    
      
      
      

4.   ¿Qué actividad realiza en la finca o participó durante su visita a esta?              Explique: 
 
 
 
 
5.  ¿Realiza usted lavado de manos luego de tal exposición y/o actividades? 
 

 Sí,      □ Siempre   □ Usualmente   □ Algunas veces  □ Raramente   No 
 
6.  ¿Utilizó algunos de los siguientes equipos, cuando estuvo expuesto a aves de corral potencialmente 
infectadas? 
 

 Guantes        Máscara (Tipo:_____________) 
 Gafas de seguridad      Cobertores de zapatos 
 Cobertores de pelo       Bata u otra ropa desechable 
 Bata u otra ropa de protección que usted lava y utiliza otra vez. 
 Botas que usted limpia y desinfecta luego de exposición y las utiliza otra vez. 

 
7.  ¿Recuerda usted algún incidente de exposición a este virus?  Por favor describa el mismo. 
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8.  ¿Ha tenido usted contacto directo con alguna persona que vive o trabaja  en una finca de aves de corral y 
quien tiene o ha tenido síntomas respiratorios y/o de los ojos. 
 

 Sí: Quién: _________________________    No 
     
Fecha de 1ra. Exposición: ___/  ___  /___   Fecha de última Exposición: ___/  ___  /___ 

                                               Mes  día    año              Mes  día    año 
 
IX.  HISTORIAL DE VIAJE 

 
1. ¿Durante los últimos 10 días estuvo fuera de Puerto Rico?  Sí    No 

Fecha de salida 
(de Puerto Rico) 

Lugar de visita Número de días en el 
lugar 

Fecha de regreso 

    
    
    

 
2. ¿Presentó síntomas durante el vuelo?   Sí,   Fecha         ___/  ___  /___  No 

                                                                            mes     día    año 
X. HISTORIAL EXPOSICIÓN CONTACTO HUMANO 

1. ¿Tuvo contacto o exposición durante los últimos 10 días con alguno(s) de los siguientes: 
 Caso de influenza A (H5N1) 
 Caso sospechoso de influenza A (H5N1) 
 Alguien que murió por enfermedad aguda respiratoria desconocida. 
 Desconocido 
 Ninguno de los anteriores 

 
XI.  INFORMACIÓN DE CONTACTOS 

1. ¿Número de miembros en el hogar?  ______ 
2. ¿Con cuánta gente de su vecindario usted tiene contacto directo? _____ 
3. ¿Tiene conocimiento de que un miembro del hogar o algún contacto directo a usted ha manifestado algunos de 
los síntomas antes mencionado?  Sí,    No   Desconocido 
 
Si contestó afirmativamente, ¿qué síntomas presentó y cómo los podemos contactar? 
 

Nombre Edad Sexo Parentesco Síntomas Fecha 
síntomas 

Número contactos 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 


