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TORMATO DE RUTA DE SEGUIMIENTO AL INDIVIDUO ﬁ\mﬂm
RRESPONDE A LA RUTA DE SEGUIMIENTO AL INDIVIDUO EN ELPR‘Oca;:'

LA INFORMACION DILIGENCIADA EN ESTE FORMATO, CO
DE: RECOLECCION DE DATOS E INFORMACION EN GENERAL, EXAMEN MEDICO, a’:onnaaém DEL PACIENTE, TOMA DE MUESTRA
DE REGISTROS FOTOGRAFICOS Y TOMAS DE RADIOGRAFiAS ¥

BIOLOGICAS EN SANGRE Y ORINA,TOMA

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

No. CAsO

NDMBRES Y APEI.L:D?S: _
[E=llc T==be! &-D%os’ﬁg_@_;l Y. R
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RUTA DE SEGUIMIENTO
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2. Responsable de consentimiento informada y signos vitales @ 7 L’f»ﬁ,
v -
Vo.Bo/ oFirmadel 5pon?‘ie

. Responsable de Ia valoracion médica _C_'_E_;! :ai .ﬂ %
Vo.Bo / o Firma del responsable

O]~

1. Responsable de registro de pacientes

4. Requiere registro fotografico(s) de la(s) lesi6n(es)?

egidn anatémica y cantidad

S. Responsable de la toma del registro fotogréfica 27\
%x.ﬂo o Firma del resposgble

. Responsable de toma de radiografia(s) /
egi6n anatémica y cantidad M pa— G/,Qba I

7. Responsable de toma de muestras de sangre y orina

Va.Bo / o Firma dekyes, onq‘:\e

. Responsable de aplicacién de encuesta

Va.Bo / o Firma del responshble

OBSERVACIONES:

POR MEDID DE ESTE FORMATO LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO DE SALUD PERTENECIE
ERNIENTE AL SEGUIMIENTO AL PACIENTE EN EL T&f;zl;:hgg;guemqmm A

INFORMACION CONC




1
f

f oRnAl ODE CONS Fi
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OTROS PROCEDIMIE ot
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Hora (formato 24 horas)
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N g %
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I
IDENTIFIS:ACION DE QuIEN OTORGA EL CONSENTIMIENTO:
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Para la realizacion de 10s procedimientos forenses de-

\1&\0(010,64 PQ“@ACL( :

Consignar el (los) tipo(s) de Procedimiento(s) a realizar
quienes se Comprometen a mantener la confidencialidad de la informacién obte;
i AUTDRIZACION DE LAPRESENCIADE PERSONAS EN ENTRENAMIENTO Fi

nida de acuerdo con fo establecido en fa Ley.
ORENSE DURANTE EL PROCEDIMIENTO (Si aplica).
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A

Autorizo la presencia de las siguientes personas en entr iento fol d la sion del (los) procedimiento(s) antes men.
cionados:
HIA
fii. AUTORIZACION DE TOMA DE MUESTRAS Y OTROS: Autorizo realizar, como parte de los pracedimientos forenses:
sil@ No [J La toma de muestra de sangre.
sild no [ La toma de otras muestras biolégicas o fluidos cofporales.
Si Z No ] La toma de radiografias.
sild nold La toma de impresiones dentales.
sid wo H La toma de registros de mordida.
silZ no O Registro fotografico de lesiones, evidencias y hallazgos durante of .
sild ne T Registro en video,

sild Wl

OTROS: Especifique:

TORIZACION DE USO DE MATERIAL E INFORMACION CON FINES ACADEMICOS:
AU

g el material obtenidg.y de la informacié derivada, con fines académicos, en el marco de| respelo de la dignidad humana
Autori. del mal
y gamf:!,ize:'i::;g mi anonimato. SIE No OO
ONALES (Si aplica)
ERIAL EN ESTUDIOS GENETICOS POBLACI
1ON DE USO DE MAT
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Formato: Instrumento de recoleccién de datos y de exémen médico

LAS couunmuas( .unlcsNAs

FROCOLOM'BIANAS DELOS MUNIClPlos
Al em‘o DE 'chDoaA, COI,.OMBIA ANO 2016

CONFIDENCIALIDAD: Los datos solicitados en este instrumento son confidenciales. Seran usados Unicamenle para
efectos de andlisis e investigaci6n, no se publicar informacion en forma individual.

1. Fecha [ig /(,el A,_, l 2. Caso 482 ::mm:?[i:
DD AA MM \“m o ! FOPINSTS

«

L: INFORMACION GENERAL

cé}e\o j:scﬂoel : '1"

3. Nombres y apellidos

4. Edad | ‘5/l| | 5. Fecha de nacimiento [ 4— T;Le Afiﬂ{)
(cumplidos) Afos Meses a )
5.1 Lugar de nacimiento \Q € "{) Q&C O ( COY 6. Sexo Masculino 1
remaning
\ |7. Tipo de documento de identificacion GC [X] i rC[3] NUIP EI_
Ninguno | 8 |
oro [5] _ ' QPS
8. Nimero de identificacion =N .9373. 593D P LC?._ _.___., : = o 1
6. Tewstone 2N =SDAAADEG 1. Nomb«zi“'!’&m’S)
10. Tipo de aseguramiento al SGSSS: Contributivo X AOD P EPS-C
Subsididado (Sisben) 2 R G IS
Especial 3 5
No Asegurado 4
12. Pertenencia étnica: E
indigena [X] Afrocolombiano L—i—l 13. Comunidad _PUQ ‘{ IC) QO D m )C‘P
14_ Escolaridad: ultimo dia de escolaridad
Preescolar Post secundaria no superior 4
Primaria , Superior 5
¥2Secundaria 1{\@0{1\? No aplica | 6 .
Ninguno | 7] i
N 15. Estado civil
Soltera/a Union Libre Viudo/a )
Casado/a Separado/a, Divorciado/a 4 No aplica 6
16. ¢ Cudl es su ocupacitn aclual? . N C X P ( ( i) a
Il, EVALUACION DE LA EXPOSICION - - 7.0 7 Flo 4
17. Sitios de residencia  (Favor dillgenciar del actual al mas antiguo)
Zona Tiempo
( Comunidad Municlpio Direccidn " Distancia de
Urbano | Rural Afnos Meses |la mina (Km)
) 4~ ] 'y Y
iteao Colawoe Gy JQ&JQO(Q E\go\a e oo agoaderp ¥ > q4a.
"Q&"Lﬁp\%&ba 1.lose e O MG \cro el X [ 1\ Kl
) _\ovic FOio 0«’« \loaedder, Qolabeces!, Y| gl

18 LHa trabajado o trabaja como B)HWD ?ﬁ?ﬁado d(ﬂa m d&e&%ﬁ%ﬁ‘&#ﬁ%es dlreclan%@_amc innadas

con la extraccion y/o procesamiento del farroniquel ?

Si E Nnm

9. ¢Alguno de sus familiares o personas con quien habila, trabaja o ha lrabajadn como conlratista o empleado en la mina
da Cerro Malosn an funciones directamenle relacionadas con la exlraccion ylo procesamienio del fecroniguel ?

Si E Nom
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20.1
20.2
203
20.4
205
206
207

221

231
232
23.3

241
24.2
24.3

26.1
26.2
26.3
264
265
26.6.

28. ¢Cuanl,

i

20. Su vivienda se encuentra ubicada cerca de

Rellenos Sanitarios

Basureros a cielo abierto
Fuenles de agua contaminadas
Canales de aguas negras

Plantas de tratamiento de aguas residuales

Plazas de mercado o maladeros
Ninguno de los anteriores

21. ¢ A cudles servicios publicos tiene acceso?

21.1 Recoleccién de basuras ~ Si [M |
21.2 Alcanlarillado Si
21.3 Energia Eléctrica si D]
21.4 Teléfono Si
21.5 Acueduclo Si g
21.6 Gas nalural Si

La recogen los servicios de aseo

22 2 1.a queman

22.3 La entierran

22.4 La tiran al rio, cafo, quebrada o laguna
22.5 La tiran al palio. lote o zanja o baldio
226 La recoge un servicio informal (Zorra, carreta, elc)

{1-3 dias)
(4-7 dias)
(> 7 dias) X

Inodoro coneclado al alcantarillado
Inodoro toneclado a pozo séplico
Inodoro sin conexién

24.4 Lelrina

24.5 Bajamar

24.6 Ambientes exteriores

24.7 Directamenle en rio o afluentes

25, El servicio sanilarip esta ubicado:
25.1 Dentro de la vivienda
v 25.2 Fuera de la vivienda

26. De donde proviene el agua con la que usted se bafia el cuerpo?

Acueducto publico

Acueducto comunal o veredal

Pozo con bomba

Poza sin bomba, aljibe

Agua lluvia

Rio, quebrada, mananlial, nacimiento

27. ¢ Cudntas veces al dia se lava las manos?

as veces se bana el cuerpo al dia?

o<~

22. Como eliminan principalmente ta basura en su hogar?

23. Tiempo de almacenamiento de la basura en 12 casa

Aproximadamenle

Aproximadamenle

24. ¢ En su sitio de residencia cémo eliminan los desechos sanitarios (excretas)?

((1O]
[ &)

A —

we
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293 Pozo con bomba

294 Pozo sin bomba, aljibe
295 Agua lluvia

29.7 Pila publica
29.8 Carrotanque
29.3 Aguatero

30.1 Tanque cubierto
30.2 Tanque descubierlo
30.3 Bakdes o linas

30.4 Pozos

30.5 Otro

30.6 Ninguno

31.1 La usa tal compo la obtiene
31.2 La huerve

31.3 Le echa cloro

31.4 Le echa azufre

31.5 Le echa yodo

31.6 La deja repnsar (decanlar)
31.7 Utiliza fitro

31.8 Otro

32.1 Sedimentos (residuos)
32.2 Mal Sabor

32.3 Mal Olor

32.4 Mal Color

32.5 Ninguna de las anteriores

33. Consume usted pescado?

si [ No[ 2 |

34.1 Comiprado en el mercado
34.2 Rio San Jorge y afluentes
34.3 Criadero de peces

34.4 No sabe

35.1 A diario

35.2 Una vez por semana

35.3 De 2 a 4 veces por semana
35.4 Una vez cada 15 dias

35.5 Una vez cada mes

MBIANAS DE LGS MUNICIFIOS
4 ORDOBA,COLOMBIA. ANG 2016 . .
: 108 , ST T bl A
El agua Para preparar log alimentos 1a obtienen principalmente de
291 Acueducto publico

292 Acueducto Comunal o veredal

29.70 Agua embotellada o en bolsa

296 Rio, quebrada, manantial, nacimiento

30. Ulitizan algun sistema de almacenamiento de agua?

32. El agua utilizada para preparar los alimentos

34. Donde cnnsigue el pescado que usled consume?

><

35. Con qué frecuencia consume pescado?

31. Utiliza algun tipo de método para limpiar el agua que consume {potabilizar) ?

LCual?

presenta: {puede marcar varias opciones)
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ocaouswug DE LOS mumcuﬂos
! OBA, GOLOM IA no:oﬂ;

Vil. REVISION'POR SISTEMAS - - . .o - 0

43. Presenta algtin problema a nivel de piel?

Rasquifia en piel

Aparicion de lesiones en piel
Brotes

Areas de engrosamiento de Ia piel

Rinorrea

Ulceras en la nariz
Nariz tapada
Estornudos
Rasquifia en la nariz
Perdida del olfato
Ulceras en la boca
Dolor de garganta

45. Presenta aigin problema a nivel ocular?

Irritacion de los ojos
Inflamacion de parpados
Rasquifia ocular
Layrimeo

Dolor abdominal e
Diarrea
Constipacién
Vémilo
Nausea

Tos

Palpitaciones

Dolor en ef pecho

Sensacién de ahogo - asfixia

Descargas genitales inusuales
Prurito / Ardor
Lesiones mucosas o cutaneas

-

44. Presenta alglin problema a nivel orofaringeo?

46. Presenta algn problema a nivel gastrointestinal?

47. Presenla algun problema a nivel cardiorespiralorio?

48. Presenta algan problema a nivel genitourinario?




Convulsiones
Vérligo

Descripcion:

Dolor de cabeza

51. ¢ Ha asistido a consulta médica previamente por estos sinlomas? w No E]
¢ Dénde consullé? Q\INQO\ -lbﬁ(lAD
Vill. EXAMEN FISICO - i

52. Signos vitales y datos clinicos
e 872 fR 20 10 b %sa02 A

A ,2(A6
Peso: QS Iq’ Kg Talla: __ls_ﬂ__m

53 E fisi |
xamen lisico genera S i \M\‘a’—\ﬁos &Lqm’F‘GJANM

Orofaringe (cabeza, cuelio, nariz, boca, faringe, oldos)

Ocular g W\ \/\C(“C{W’IO S 8(@ Wt L@Q‘L‘ JO (¢

Cardiorrespiralorio Cn \’\a\\gago { &S Gniet achuof

Gastrolnleslinal LQLX. &O[O( OL %\mém (219N A/\€>(\A.QO \Qq QlQ(&—O
Tve) lug.Sa S un r£c s s

SIV\ \.’\a\ WOS S,@,M'ﬁ QOELUD..\

Genilourinario

SM \/b(\\c«:{:ps Sqm'ﬁ(\og_lwoj

Neurolégico

Piel y faneras ___ﬁé_ff\_ N _\f\g\\f@Q{S@M (F\QCA’(UOJ
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[IX. DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS®

[5:. Diagnéstico Presuntivo
Paciente con sintoma referido y con hallazgo fisico

-

57. Paciente es remitido?

Diagnéstico 1:
Diagnéstico 2:  Paciente con sintoma referido y sin hallazgo fisico
Diagnéstico 3:  Paclente sin sintoma referido y con hallazgo flsico
_ Diagnéstico 4:  Paciente sin sintoma referido y sin hallazgo fisico
X, OTROS - S ; =i
o [X] s

~\ .
58. Requiere registro fotografico(s) de la(s) lesién(es)? No [E}

Si I__—?:l ¢ De donde?

58. Requiere toma de radiografias? No E:] Si @'

OBSERVACIONES:

Taeshme _Jotols

Nombre del médico

|Firma y Seilo:




