27/08/2025

AREA DE SALUD SAN JUAN SAN DIEGO CONCEPCION

ENFERMERIA

Entrevista MARIA ALICIA SANCHO UMANA cedula 601490858 de 65 afios

Reporte ESAVI

Se llama a la usuaria 3:05pm me indica que el viernes 22 de agosto en el Ebais de San
Diego a las 9:30am se coloca vacuna Neumococo 23 Lote: Y011879 MERCK-USA
aplicada porfuncionaria ARIANA LISBETH FONSECA FALLAS ced: 304580975, refiere fue
al Ebais el sdbado 23 de agosto, pero no obtuvo cita por lo que se fue a servicio de
emergencias Tres Rios donde le enviaron medicamentos para el dolory alergia.

Sintomas presentados

Edema en todo el miembro superior izquierdo
Eritema

Puntos negrosy rojos

Cefalea

Refiere “dolor en el pulmdén como punzadas”

Sintomas hoy indica solo el edema y dolor que continua aun, por lo que se brinda las
recomendaciones y vigilar sintomas en caso de que persistan volver a consultar para
envi6 de tratamiento.
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Boleta de Notificacion Individual -
de Vigilancia Epidemiolégica
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CAIA COSTARRICENSE DE SEGURD SOCIAL
GERENCIA MEDICA
DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
Area de Salud Colectiva - Vigilancia Epidemiolégica
Programa Ampliade de Inmunizaciones

cFicha de notificacién e investigacién de ESAVI (eventos supuestamente atribuibles a la
Vacunacién e Inmunizacion

Datos generales del usuario

Regién de Salud: Area de Salud: __ S L
Establecimiento de Salud: __(VSUUk - Uvderscieny

Fecha de notificacién: 3-3/C8/2S | Fecha de investigacion: 3/ 08/ </
Identificaciéndelcaso ______ Edad: o8 (a) S_(m) _E(d) Sexo: %k |

Direccién: (@) jg%g Ly ooa, Seas Othm yillos =
Teléfono: Do &4 § 8P

— Teléfono: ___ 6 #1342 © -

Nombre del encargado:

Antecedentes importantes:
Alergias previas: Siz-/ No__/ Reaccién previa a la vacuna: Si__/ Nog4t medicamentos previosa la
vacunacién : Si__/ Nog¥  Cudles: _* n

Datos de la vacuna a la cual se atribuyen las molestias:

Nombre de la vacuna: _ANhneuserare \can I3, . hora de la vacunacién: \OANA
Fechade la vacunacidn:&/cz)@s_/ Laboratorio productor: __tMNere g *

Pais de fabricacion: _ (L S¥ Lote: OWBAA Fechadeexpiracion: __/_/__/ 7
Nombre del vacunador: __PescoreizcQ

Datos clinicos presentes:
Nombre de la vacuna: _A nHnevocresa 33 hora de la vacunacién: __ L& P

Fecha de inicio de sintomasBlP_t’/J 25/ hora: A Jpeol Dolorlqsaloi# Fiebre: Q)
Niuseas: N3 Vémitos: MO/ Absceso local: NC/ Rash: Ny Cianosis™< / Artralgua** - Oy
Paralisis:NC/  Adenopatias: NU/ Co%vulsfones _"_9/ l.lanto pefsusteme ﬁ!) /c

Dificultad respiratoria:NO/ Otros: 4 € teva e B 2 mla a

Manejo del caso:

En observacion: Si__/ Ng&~/ hora: __/__/ Establecimiento:
Hospitalizacién: Si__/ NoZfecha: __/__/_ /[ hora:__/__/Hospital:

Diagnéstico de ingreso: _Reactic MW g\ ca-Tlacljias de hospitalizacién: __/ __/
Complicaciones: Si__J/ No__/ Cuales:
Muerte: Si__/ NoY/ fecha: __/__/__/ Diagnéstico de egreso:
Clasificacion final:
Nombre de los investigadores: Qre.Tiear

Correo electrénico: A hera € ebeaad| cont Teléfonos: _© =N\ Yoa e .
Cargo de los investigadores: AeTAWO .0 ¢

Observaciones: Blon + atk»utac»-i =l Qrouo ij‘@lc
Mp&asoﬁb_p:&un

_{si tiene algdn otro dato de Interés lo puede anotar en observaciones).

Johanna Herrera Garro

Enfermeria a.i.



