




















 
SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA 
DIVISION PLANIFICACION SANITARIA 
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA 
 
      ANEXO  N° 1  

FORMULARIO DE NOTIFICACION INMEDIATA  PARA CASOS SOSPECHOSOS DE 
LEPTOSPIROSIS 

 
     S. SALUD NOTIFICA: ___________________________FECHA NOTIFICACIÓN ___/___/____/ (al Servicio de Salud) 
 
       FECHA NOTIFICACIÓN ___/___/____/  (al MINSAL) 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANTECEDENTES DEL CASO       RUT del paciente: __________________ 
Nombres: ________________________________________________________________________________________ 

Apellido Paterno: ____________________________________ Apellido Materno: _____________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____/____/____/                  Edad: ____________   Sexo: (  ) Hombre  (  ) Mujer 

Ocupación: _________________________________Dirección:_____________________________________________ 

Ciudad: ____________________________________Comuna:______________________________________________ 

FACTORES DE RIESGO (Puede ser más de uno)
1. (  ) Trabajador agrícola/Forestal /Arrozal  2. (  ) Trabajador de la construcción/alcantarillado  
3. (  ) Trabajador matadero/frigorífico  4. (  ) Minero 
5. (  ) Recolector de residuos o basuras    6. (  ) Infestación roedores casa o lugar de trabajo 
7. (  ) Contacto (consumo o nado) con aguas estancadas 8. (  ) Otro (especifique) __________________________ 
 
LUGAR PROBABLE DE INFECCIÓN: __________________________COMUNA___________________________  
 
URBANO (   )   RURAL   (  )                                  S. SALUD OCURRENCIA: _______________________________ 
 
ANTECEDENTES CLÍNICOS: 
Fecha de primeros síntomas: _____/_____/_____   Fecha de 1° Consulta __/___/___/ 
Fecha de Hospitalización:       _____/_____/_____   Establecimiento: _______________  
 
Estado del Paciente:          Cuadro Grave                  (   ) 
                                             Cuadro Leve                  (   ) 
Diagnóstico Clínico: ________________________________________________________________ 
     
Signos y Síntomas (Marque con una X lo que corresponda a): 
 Fiebre inicio brusco      Si  (   )  No (   )     Diarrea  Si  (   )  No (   )    Dolor Abdominal      Si (  ) No (  )                                                     
 Cefalea                           Si  (   )  No (   )    Nauseas  Si  (   )  No (   )   Arritmia Cardiaca    Si (  )  No (  )         
 Mialgia:                          Si (   )   No (   )    Vómitos  Si  (   )  No (   )    Disnea                        Si (  )  No (  )         
 Irritación Conjuntival  Si   (   )  No (   )    Ictericia Si  (   )  No (   )    Irritación Meníngea Si (  )  No  (  )         
                                  
 EXAMENES DE LABORATORIO 
Sangre total sin anticoagulante (5 cc) 1ª Muestra          Fecha: ____/____/____  Fecha Envío ISP   ____/____/____ 
Sangre total sin anticoagulante (5 cc) 2ª Muestra          Fecha: ____/____/____  Fecha Envío ISP   ____/____/____ 
Suero (2 cc)                  Fecha: ____/____/____   Fecha Envío ISP  ____/____/____ 
   

ESTABLECIMIENTO: _________________________________________Fono:_____________Fax:_____________ 

DIRECCIÓN: _______________________________________________________CIUDAD:__________________ 

MEDICO TRATANTE: __________________________________________________________________________ 

 
          Nombre de la persona que notifica ___________________________________________________________________



 
 
 
 
INSTRUCCIONES: 
 
1. Este formulario debe ser llenado en todo caso sospechoso de Leptospirosis y remitido antes de 48 
horas a la unidad de Epidemiología de la Seremi de Salud respectiva.  
 
2. En caso de duda consultar a la unidad de Epidemiología de la Seremi de Salud correspondiente o 
Departamento de Epidemiología MINSAL, fono: 5740122-5740091; Fax 5740505 e-mail 
ffuenzalida@minsal.cl  o rodrigo.fuentes@minsal.cl
 
3. La recepción de muestras se realiza de lunes a viernes de 8:30 a 17:00 horas en sección de 
recepción de muestras. En otros horarios y días festivos enviarlo a portería del ISP. Fono: 5755291. 
 
4. Sólo se aceptarán las muestras que vengan con este formulario, el cual debe ser completado en su 
totalidad y con letra IMPRENTA. 
 
5. Las muestras para estudio deberán ser enviadas en envase estéril, con tapa hermética, refrigerada 
y separada de otro tipo de muestras. 
 
6. En caso de dudas consultar a: a) Recepción Muestras ISP Fono: 5755187 b) Virología ISP Fono: 
5755454 
 
7. Este formulario se encuentra disponible en la página Web del Ministerio de Salud, 
http://epi.minsal.cl/  
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