
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
ENCUESTA DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS 

 
NOMBRE 
CASO INDICE _________________________________________________________________ EDAD ________ RUT ______________________ 
 
 
DOMICILIO __________________________________________________________ COMUNA _______________ TELEFONO ________________ 
 
 
FECHA ATENCION ____ / ____ / ____   ____ : ____ HRS. 
 
 
DIA Y HORA CONSUMO ALIMENTO SOSPECHOSO ____ / ____ / ____  ____ : ____ HORAS 
 
 
DIA Y HORA PRIMEROS SINTOMAS   ____ / ____ / ____  ____ : ____ HORAS 
 
 
ALIMENTO INGERIDO (Especificar todos) _____________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
LUGAR DE CONSUMO DEL ALIMENTO  (Ej.: Hogar) ____________________________________________________________________________ 
 
 
ADQUIRIDO EN (Ej.: Feria Libre, calle, avenida, comuna) _________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
EXISTEN RESTOS DE ALIMENTOS INCRIMINADOS  SI ____  NO ____ 
 
 
DONDE (Lugar y Dirección) _________________________________________________________________________________________________ 
 
 
N° PERSONAS INTOXICADAS ______  N° EXPUESTOS ______  
 
 
DIAGNOSTICO CLINICO ___________________________________________________________________________________________________ 
 
 
HOSPITALIZADO SI ______ NO ______ 
 
 
EXAMENES TOMADOS ___________________________________________________________________________________________________ 
 
 
SINTOMAS ______________________________________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE NOTIFICA _________________________________________________________________________________ 
 
FECHA DE NOTIFICACION A LA AUTORIDAD SANITARIA ____ / ____ / ____  HORA ____: ____ 
 
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION __________________________________________________________________________ 
 
 

_________________________________________________________________________ 
SUBDEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA SEREMI DE SALUD RM  

MONEDA 1025 PISO 5°  SANTIAGO 
FAX: 223809745   TELEFONOS: 225767984   CELULARES:  08 9001761 – 08 5271580 

E MAIL: epidemiologiarm@redsalud.gob.cl

 
SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD 

REGION METROPOLITANA 
DEPARATAMENTO DE SALUD PÚBLICA Y PLANIFICACION SANITARIA 

SUBDEPARATAMENTO EPIDEMIOLOGIA 

 
 
SERVICIO SALUD RESIDENCIA ________________________ 
 
SERVICIO SALUD OCURRENCIA _______________________ 
 
NOMBRE ESTABLECIMIENTO _________________________ 
 
TELEFONO NOTIFICADOR ____________________________ 



 

  
 
  
                                                 

                                                      
                                                      
                                                      

  

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD 
REGION METROPOLITANA 

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA Y PLANIFICACION SANITARIA 
SUBDEPARATAMENTO EPIDEMIOLOGIA 

 

 
 

 

INVESTIGACION DE BROTE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR A LIMENTOS (ETA) 
(Llenar solo en caso de Brote de  2 o más enfermos)  
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    Nombre de personas 
  (Sanas  o  Enfermas)   (1) 
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Alimentos Servidos en Comida 
Incriminada (2) Síntomas   (3) 
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  Nota:                 
         
Observación:                             

  

1)  Se Incluirá a todas las personas que comieron o  no y que enfermaron o no en la comida incriminada.  
2)  Marque  con   X  los  alimentos   Incriminados 
3) Indique  con  una a  tres cruces la  intensidad  de los síntomas                                  


