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“ INSS ISSSTE PEMEX
INTOXICACION POR ANIMALES PONZONOSOS

NP

INSTITUTO NACIONAL
DE 105 PUEBLOS
INDIGENAS

| Fechadenotificacion: Dia [ | mes [ | Ao [ | ‘Hora [ ] min: [ ]
Estado: Municipio: Localidad:
Marque la Institucién Notificante ssa [ ] mss [ | imssBienestar [ | isssTE [ | seDenA [ | DIF
semaR [ | pemex [ | Servicios Médicos Estatales ] institwcionprivada ]| otro

Folio: |

Jurisdiccién:

:' Cruz Roja

I L

Il. Unidad Tratante: Estado: Municipio: Localidad:
Marque la Institucién Tratante ssa [ ] mvss [__] imssBienestar [ | isssTE [___| SeDENA [ | DIF
semaR [ | pemex [ Servicios Médicos Estatales ] Institucion Privada [ | Otro

Jurisdiccién:

I:I Cruz Roja

1

11l. Ficha de Identificacion: ¢éCuenta con Seguridad Social?: Si :I No :I Se ignora :I Especifique

|:| Femenino

Numero Exterior

NSS/No. Filiacién Primer Apellido Segundo Apellido Nombre (s)
Fecha Nacimiento: Dia | ] Mes| | Afio| | Estado de Nacimiento Masculino
Peso (Kg) Talla (Cm) RFC CURP

Entidad de Residencia Municipio Residencia Localidad

C.p. I:l Colonia residencia Calle o referencia

Numero Interior I:l Sector Manzana Teléfono Embarazo actualmente I:I

Se ignora I:l Semana gestacion I:l ¢Es migrante? I:l Pais de Origen Nacionalidad

éPertenece algun Pueblo Originario?: Si I:l No I:l Pueblo y/o Etnia éHabla lengua originaria?:  Si I:I No
Se Ignora I:l éCual? Escolaridad: Sabe Leer y Escribir I:l Primaria incompleta l:l Primaria completa
Secundaria incompleta I:l Secundaria completa I:l Bachillerato o Preparatoria Incompleta :I Bachillerato o Preparatoria Completa

Carrera técnica I:l Licenciatura incompleta I:l Licenciatura completa I:I Posgrado
Se ignora I:l Ocupacion actual: Ama de casa I:l Estudiante :I Obrero :l Campesino
Comerciante I:l Profesionista I:l Desempleado I:l Otra ocupacion I:l Especifique:

s 1 o

l:l Ninguna
I:I Ganadero

IV. Antecedentes de importancia: Comorbilidades: sio [ No [ ] Diabetes Mellitus [ |

Hipertension Arterial

)1 ooooon oor T a

Insuficiencia Cardiaca Congestiva I:l Enfermedad Renal Crénica I:I Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica I:I Asma I:I
Otra: I:l Especifique

Intoxicaciones previas con animales ponzofiosos Si |:| No |:| Especifique cual?

Anteriormente ha recibi6 tratamiento con antidotos (Antivenenos) Si I:l No I:l Especifique si recuerda

Fecha Dia I:l Mes I:l Afio I:l

V. Domicilio de la intoxicacién: Agente involucrado: Alacran — Serpiente de cascabel | Serpiente de Coral ]

Arafia Latrodectus (Viuda Negra) I:l Arafia Loxosceles (Violinista) :I Abeja Melifera (Comun) I:I
Especifique Entidad Federativa (Estado):

Avispa I:I Otro

[

Municipio: Localidad: C.P. :l Colonia:

Calle o Referencia

Numero Exterior

[

Numero Interior I:l Sector Manzana Fecha de la intoxicacion: Dia :I Mes I:I Afio I:I Hora

Momento de la intoxicacién: Mafiana I:l Tarde I:l Noche I:I Observacion

Sitio donde ocurri6 la intoxicacion: Vivienda I:l Campo I:l Oficina I:l Escuela I:l Otro l:l Especifique
Intradomiciliaria: Recamara:l Cocina I:l Bafio I:l Estancia I:l Sala I:lotro :l Especifique
Peridomiciliaria: Bafio o Letrina I:l Patio I:l Cocina I:l Barda I:l Anexo I:l Otrol:l Especifique

Actividad que estaba realizando: Trabajo I:l Reposo I:l Alimentacion I:I Esparcimiento :I

Especifique Sitio donde se encontraba el agente involucrado: Piso |:|

Otro :l
Pared I:I Techo I:I

Ropa y/(o zapatos I:l Muebles I:l Cuadro I:l Maleza I:l Arboles y/o palmas I:l Granos y/o alimentos l:l

Lefia y/o madera I:l Basura y/o cacharros I:l Materiales de construccion I:l Otro:

VI. Region corporal de la picadura o mordedura: Marque la opcién deseada
Interrogatorio DirectoIZl Indirecto I:l Nombre:

Otro I:l Especifique

Cabeza, Cuello y Tronco: Cabeza |:| Cuello |:| Cara |:| Térax |:| Espalda |:| Abdomen |:|

Miembro Superior Derecho: Hombro I:l Brazo I:l Codo I:l Antebrazo I:l Mufieca l:l

Miembro Superior lzquierdo: Hombro I:l Brazo :l Codo :l Antebrazo :l Mufieca :'

Miembro Inferior Derecho: Pelvis I:l Nalga I:l Muslo I:I Rodilla I:I Pierna I:l Tobillo
Pie I:l Dedos :l

Miembro Inferior lzquierdo: Pelvis I:l Nalga I:l Muslo I:I Rodilla I:I Pierna I:l Tobillo
Pie I:l Dedos :l

Palma l:l Dedos l:l
Palma :' Dedos :l
1 e [

l:l Talén l:l




VII. Cuadro Clinico: .
[ coorires [
Disminucion de temperatura en el sitio de la picadura

Artralgias (Dolor articular)
Broncoespasmos
Coma (Perdida de la conciencia)

Diaforesis (exceso de sudoracion)

Dolor intenso en el lugar de la agresion

Edema de pérpados y miembros

L1

Hiperemia facial

Estornudos

Llanto en menores de 5 afios

noliguria (Baja produccién de orina)

Piloereccidn (Piel de Gallina)

Midriasis (Pupilas dilatadas)

L1

Prurito vulvar Comezdn vulvar)

Taquicardia (Frecuencia cardiaca elevada)

L1
L1

Sangrado en la herida

Amaurosis (Ceguera)

Astenia (Debilidad)

Conjuntivitis (Ojos rosados)

Diarrea

Epifora (Lagrimeo)

Falla orgénica mUItipIeIZl

I:m Marca de colmillos en la piel

Miosis (Contraccién de pupilas)
Polidipsia (excesiva sed)

I:lPrurito: (Comezén area afectada)

Shock

I:l AmpollalZl
L1 e

Cambios en el color de la Piel

L1

Disfagia (Dificultad para tragar)

Boca y/o lengua reseca

L1
Convulsiones I:l
(. L1

L1

Dolor retroesternal

Disnea (Dificultad para respirar)

I:l Dolor abdominal
(-

L1

Hipertension Arterial Hipotension Arterial

L]
L]

L1 Eu
[ raraiisis ocular
(.
[N rigidez muscular

Marcha ataxica (torpe)
Néusea

Paralisis

L1

Visiénborrosa I:l Vémito I:l

Ansiedad (Angustia):l

Cefalea (Dolor de cabeza)

Disfonia (Voz ronca)

I:l Distension Abdominal

Equimosis (Mancha violacea en la piel)

Fasciculaciones Linguales I:l

Priapismo (ereccion prolongada del miembro masculino)

Sialorrea (Exceso de produccion de saliva)

L1

Bradicardia (Frecuencia cardiaca baja)

Ardor en la piel Arritmias cardiacas

L1
L1
Dafio tisular en la herida
1 Dislalia (Dificultad al hablar)
I:l Dolor Local I:I
n Edema agudo pulmanar:I Edema de glotis
L1 L1

Fiebre I:l Fotofobia (Sensibilidad a la luz)

L1

Mialgias (Dolor muscular)

Cianosis peribucal (Boca azulada)

[ D | [ pebiligad

Eritema Escalofrio

Inflamacién de la Lengua

L1
L1
L1

Mareo I:l

Nistagmus (movimiento ocular involuntario)

Parestesia local (Sensacion de hormigueo)

L1

Rinorrea (excrecion abundante de Moco)

L1

1 DO0aiod boood

L1
L1
Otro I:l

l

Somnolencia

Especifique

VIII. Atencién Médica y Evolucion:

Fecha Inicio Cuadro Clinico:

Dia | | Mes |

| Ao | |

Hora de Inicio de Sintomas

AmbulatorioI:lHospitaIizacién

L1

Motivo

Continua Hospitalizado

Fecha Atencién Médica Dia | | Mes [ | Ao [ | Tipo de atencién:

Tiempo de hospitalizacion horas. Traslado Si I:l No I:lLugar de traslado

Fecha traslado Dia | | Mes [ | Ao [ | Tipo egreso: Mejorfa |
Defuncién I:l Fecha de Egreso:  Dia | ] Mes | ] Afo | | Horas I:I

No. de Certificado de defuncién I

Alta voluntaria Traslado a otra unidad

L1

IX. Manejo y/o Tratamiento Otorgado

Tratamiento con Antidoto (Antiveneno):

Anti Alacran I:l Anti Aracnido I:l

Vacuna antitetanica: (Previamente o Actualmente)

st [ ] No
Fecha: Dia I:I
Anti Viperino I:l

s [ v [
Anti Loxceles I:l

Anti Coralillo I:lotro: (Especies en vigilancia)

Ul O

Fecha: Dia | | Mes [ | Afio]

L1

HORA:

| :‘r:.s::i:s | 1-M. | V- | Lote | Caducidad | Observaciones
Mes | | Afio | |
Mes | | Ado | |
Mes | | Ao | |
Mes | | Ado | |
Mes | | Ao | |
Mes | | Ado | |
Mes | | Ao | |
Mes | | Ado | |
Mes | | Ao | |
Mes | | Ado | |
Otros Medicamentos: Analgésicos I:l Antibidticos I:l Antihistaminicos I:l Corticoesteroides I:l Benzodiazepinas :I

Digitalicos

L1

Gluconato de calcio I:l

Soluciones Parenterales I:I Oxigeno I:I

Otro: Especifique

No existe contraindicacién de tratamiento con antidoto en mujeres embarazadas y/o lactando

XI. La persona presenta al animal involucrado:

L1

Se envi6 al laboratorio

Machacado

InDRE

C 1

Presento Foto del agente involucrado en la intoxicacion

si [ No [ Vivo?

1

LESP Fecha: Dia

L1

Mes

Conservado

L]
1

L1 L1

Otro archivo adjunto

Muerto

Llenado por el Laboratorio en caso de haber recibido el ejemplar (espécimen) o una fotografia:

¢Por quien?

Reconocimiento Taxonémico Especie?

Laboratorio (Identificacién Taxondmica)

Nota (Observaciones):

Fecha:

L1

NOMBRE CARGO Y FIRMA
MEDICO TRATANTE QUE REQUISITO INFORMACION

NOMBRE CARGO Y FIRMA
DE QUIEN VALIDA LA INFORMACION

NOMBRE CARGO Y FIRMA
DE QUIEN CAPTURO LA INFORMACION

EMAIL TELEFONO
MEDICO TRATANTE QUE REQUISITO INFORMACION

EMAIL TELEFONO
DE QUIEN VALIDA LA INFORMACION

EMAIL TELEFONO
DE QUIEN CAPTURO LA INFORMACION




