
I   Fecha de notificación: Día Mes Año Hora: Min.: Folio:

Estado: Municipio: Localidad: Jurisdicción:

Marque la Institución Notificante SSA IMSS IMSS Bienestar ISSSTE SEDENA DIF Cruz Roja

SEMAR PEMEX Servicios Médicos Estatales Institución Privada Otro

Estado: Municipio: Localidad: Jurisdicción:

Marque la Institución Tratante SSA IMSS IMSS Bienestar ISSSTE SEDENA DIF Cruz Roja

SEMAR PEMEX Servicios Médicos Estatales Institución Privada Otro

¿Cuenta con Seguridad Social?: Sí No Se ignora Especifique

NSS/No. Filiación Primer Apellido Segundo Apellido Nombre (s)

Fecha Nacimiento: Día Mes Año Estado de Nacimiento Masculino Femenino

Peso (Kg) Talla (Cm) RFC CURP

Entidad de Residencia Municipio Residencia Localidad

C.P. Colonia residencia Calle o referencia Numero Exterior

Numero Interior Sector Manzana Teléfono Embarazo actualmente Sí No 

Se ignora Semana gestación ¿Es migrante? País de Origen Nacionalidad

¿Pertenece algún Pueblo Originario?: Sí No Pueblo y/o Etnia ¿Habla lengua originaria?: Sí No

Se Ignora ¿Cuál? Escolaridad:  Sabe Leer y Escribir Primaria incompleta Primaria completa

Secundaria incompleta Secundaria completa Bachillerato o Preparatoria Incompleta Bachillerato o Preparatoria Completa

Carrera técnica Licenciatura incompleta Licenciatura completa Posgrado Ninguna 

Se ignora Ocupación actual: Ama de casa Estudiante Obrero Campesino Ganadero

Comerciante Profesionista Desempleado Otra ocupación Especifique:

Comorbilidades: Sí No Diabetes Mellitus Hipertensión Arterial

Insuficiencia Cardiaca Congestiva Enfermedad Renal Crónica Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica Asma

Otra: Especifique

Intoxicaciones previas con animales ponzoñosos Si No Especifique cual?

Anteriormente ha recibió tratamiento con antídotos (Antivenenos) Si No Especifique si recuerda

Fecha Día Mes Año

Agente involucrado: Alacrán Serpiente de cascabel Serpiente de Coral

Araña Latrodectus (Viuda Negra) Araña Loxosceles (Violinista) Abeja Melífera (Común) Avispa Otro

Especifique Entidad Federativa (Estado):

Municipio: Localidad: C.P. Colonia:

Calle o Referencia Número Exterior

Número Interior Sector Manzana Fecha de la intoxicación: Día Mes Año Hora 

Momento de la intoxicación: Mañana Tarde Noche Observación

Sitio donde ocurrió la intoxicación: Vivienda Campo Oficina Escuela Otro Especifique

Intradomiciliaria: Recamara Cocina Baño Estancia Sala Otro Especifique

Peridomiciliaria: Baño o Letrina Patio Cocina Barda Anexo Otro Especifique

Actividad que estaba realizando: Trabajo Reposo Alimentación Esparcimiento Otro

Especifique Sitio donde se encontraba el agente involucrado: Piso Pared Techo

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

Leña y/o madera Basura y/o cacharros Materiales de construcción Otro:

Marque la opción deseada

Interrogatorio Directo Indirecto Nombre:

Otro Especifique

Cabeza Cuello Cara Tórax Espalda Abdomen
     

Hombro Brazo Codo Antebrazo Muñeca Palma Dedos

Hombro Brazo Codo Antebrazo Muñeca Palma Dedos

Pelvis Nalga Muslo Rodilla Pierna Tobillo Talón

Pie Dedos

Pelvis Nalga Muslo Rodilla Pierna Tobillo Talón

Pie Dedos

Miembro Inferior Izquierdo:

I N T O X I C A C I O N   P O R    A N I M A L E S   P O N Z O Ñ O S O S

Miembro Superior Derecho:

Miembro Superior Izquierdo:

Miembro Inferior Derecho:

Cabeza, Cuello y Tronco:

II. Unidad Tratante:

IV. Antecedentes de importancia:

I. Unidad Notificante:

III. Ficha de Identificación:

V. Domicilio de la intoxicación:

VI. Región corporal de la picadura o mordedura:



A Amaurosis (Ceguera) Ampolla Ansiedad (Angustia) Ardor en la piel Arritmias cardiacas

Artralgias (Dolor articular) Astenia (Debilidad) B  Boca y/o  lengua reseca Bradicardia (Frecuencia cardiaca baja)

Broncoespasmos C Calambres Cambios en el color de la Piel Cefalea (Dolor de cabeza) Cianosis peribucal (Boca azulada)

Coma (Perdida de la conciencia) Conjuntivitis (Ojos rosados) Convulsiones D Daño tisular en la herida Debilidad

Diaforesis (exceso de sudoración) Diarrea Disfagia (Dificultad para tragar) Disfonía (Voz ronca) Dislalia (Dificultad al hablar)

Disminución de temperatura en el sitio de la picadura Disnea (Dificultad para respirar) Distensión Abdominal Dolor Local

Dolor intenso en el lugar de la agresión Dolor retroesternal Dolor abdominal E Edema agudo pulmonar Edema de glotis

Edema de párpados y miembros Epífora (Lagrimeo) Equimosis (Mancha violácea en la piel) Eritema Escalofrío

Estornudos F Falla orgánica múltiple Fasciculaciones Linguales Fiebre Fotofobia (Sensibilidad a la luz)

H Hiperemia facial Hipertensión Arterial Hipotensión Arterial I Inflamación de la Lengua LL

Llanto en menores de 5 años M Marca de colmillos en la piel Marcha atáxica (torpe) Mareo Mialgias (Dolor muscular)

Midriasis (Pupilas dilatadas) Miosis (Contracción de pupilas) N Náusea Nistagmus (movimiento ocular involuntario)

O Oliguria (Baja producción de orina) P Parálisis Parálisis ocular Parestesia local (Sensación de hormigueo)

Piloerección (Piel de Gallina) Polidipsia (excesiva sed) Priapismo (erección prolongada del miembro masculino)

Prurito vulvar Comezón vulvar) Prurito: (Comezón área afectada) R Rigidez muscular Rinorrea (excreción abundante de Moco)

S Sangrado en la herida Shock Sialorrea (Exceso de producción de saliva) Somnolencia T

Taquicardia (Frecuencia cardiaca elevada) V Visión borrosa Vómito Otro Especifique

Fecha Inicio Cuadro Clínico: Día Mes Año Hora de Inicio de Síntomas

Fecha Atención Médica Día Mes Año Tipo de atención: Ambulatorio Hospitalización Continua Hospitalizado

Tiempo de hospitalización horas. Traslado Sí No Lugar de traslado Motivo

Fecha traslado Día Mes Año Tipo egreso: Mejoría Alta voluntaria Traslado a otra unidad

Defunción Fecha de Egreso: Día Mes Año Horas No. de Certificado de defunción

Vacuna antitetánica: (Previamente o Actualmente) Sí No Fecha: Día Mes Año

Tratamiento con Antídoto (Antiveneno): Sí No Fecha: Día Mes Año HORA:

Anti Alacrán Anti Arácnido Anti Loxceles Anti Viperino Anti Coralillo Otro: (Especies en vigilancia)

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Mes Año

Otros Medicamentos: Analgésicos Antibióticos Antihistamínicos Corticoesteroides Benzodiazepinas

Digitálicos Gluconato de calcio Soluciones Parenterales Oxigeno Otro: Especifique

No existe contraindicación de tratamiento con antídoto en mujeres embarazadas y/o lactando

Sí No Vivo? Muerto Conservado

Machacado Presento Foto del agente involucrado en la intoxicación Otro archivo adjunto

Se envió al laboratorio InDRE LESP Fecha: Día Mes Año

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

Reconocimiento Taxonómico Especie? ¿Por quien?

Laboratorio (Identificación Taxonómica) InDRE LESP Fecha: Día Mes Año

Nota (Observaciones):

EMAIL TELÉFONOEMAIL TELÉFONO EMAIL TELÉFONO

VII. Cuadro Clínico:

I.M.

VIII. Atención Médica y Evolución:

IX. Manejo y/o Tratamiento Otorgado

NOMBRE CARGO Y FIRMA

MÉDICO TRATANTE QUE REQUISITO INFORMACIÓN

NOMBRE CARGO Y FIRMA

DE QUIÉN VALIDA LA INFORMACIÓN 

XI. La persona presenta al animal involucrado:

MÉDICO TRATANTE QUE REQUISITO INFORMACIÓN DE QUIÉN VALIDA LA INFORMACIÓN DE QUIÉN CAPTURO LA INFORMACIÓN 

DE QUIÉN CAPTURO LA INFORMACIÓN 

NOMBRE CARGO Y FIRMA

ObservacionesCaducidad

Nota: 

Lote
No. de 

Frascos
I.V.


