
 
 
 

                   FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN: LEGIONELOSIS 

 
 
 
Anexo 1: Formulario de notificación para caso sospechoso o confirmado de Legionelosis 
 

 
1. ANTECEDENTES DE LA NOTIFICACIÓN: 

 

Fecha de notificación  
 
Formato dd/mm/aaaa 

Establecimiento de salud 
 

Región del establecimiento de salud  

RUN  
del profesional que notifica 

 
 
Sin puntos, con guion 

Nombre completo  
del profesional que notifica 

 

Teléfono de contacto 
del profesional que notifica 

 

Correo electrónico 
del profesional que notifica 

 

 
 

2. ANTECEDENTES DEL CASO 
 

Tipo de identificación □ RUN 
□ Pasaporte 
□ Identificación local 
□ Comprobante de parto 
□ Otro 

Número de identificación  
 
Escribir sin puntos y con guion 

Nombres 
 

Primer apellido 
 

Segundo apellido 
 

Sexo □ Hombre 
□ Mujer 
□ Intersex (indeterminado) 

Fecha de nacimiento  
Formato dd/mm/aaaa 

Estado □ Vivo                □ Fallecido 

Edad 
 

Nacionalidad 
 



 

 

Pueblo originario  □ Mapuche 
□ Aymara 
□ Rapa Nui 
□ Lican Antai 
□ quechua 
□ Colla 

□ Diaguita 
□ Kawéscar 
□ Yagán 
□ Desconocido 
□ Ninguno 

Dirección de residencia 
 

Región de residencia 
 

Comuna de residencia 
 

 
 
Condición de actividad 

 
 
□ Activo              □ Inactivo 

Ocupación 
 

 
 

3. ANTECEDENTES CLÍNICOS GENERALES 
 

Fecha primeros síntomas   
 
Formato dd/mm/aaaa 

Fecha primera consulta 
 

 
 
Formato dd/mm/aaaa 

Establecimiento de salud primera 
consulta 

 

Signos y síntomas □ Fiebre (> 38°C) 
□ Tos 
□ Cefalea 
□ Mialgia  

□ Disnea 
□ Diarrea 
□ Nauseas 
□ Asintomático 
 
□ Otro. ¿Cuál(es)?: 
 

Comorbilidades □ Cardiopatía crónica 
□ Enf. neurológica crónica 
□ Enf. pulmonar crónica 
□ Enf. renal crónica 
□ Enf. hepática crónica 
□ Diabetes 
□ Asma   

□ Inmunodepresión 
□ Enf. cardiopulmonar 
□ Obesidad 
□ Hipertensión arterial 
□ Otro. ¿Cuál(es)? 
 
□ Ninguno 

Tabaquismo □ No 
□ Sí 

 

Embarazo □ No 
□ Sí. Semana de gestación:  
□ No aplica 

Tratamiento antibiótico □ No                         ¿Cuál(es)?: 
□ Sí                            Fecha de inicio: 

Hospitalización □ No 
□ Sí 

Fecha de hospitalización  
 
Formato dd/mm/aaaa 



 

 

Ingreso a UCI/UTI □ No 
□ Sí 
□ No aplica 

Fecha de egreso hospitalario  
 
Formato dd/mm/aaaa 

 
Motivo de egreso (solo 
hospitalizados) 

□ Alta  
□ Fallecido 
□ Transferido 
□ No aplica  

 
 

4. ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS: Últimos 16 días previos al inicio de síntomas 
 

Viaje internacional □ No 
□ Sí 

Viaje nacional □ No 
□ Sí 

Fecha de salida   
Formato dd/mm/aaaa 

Fecha de retorno  
 
Formato dd/mm/aaaa 

Si Viaje internacional "Sí" 
País(es) visitado(s) 

1. 
2. 
3. 

3. 
4. 
5.  

Si Viaje nacional "Sí" 
Región(es) visitado(s) 

1. 
2. 
3. 

3. 
4. 
5.  

Lugares de alto riesgo visitados □ Piscinas 
□ Centro termal 
□ Jacuzzis 
□ Spa 
 
  
 

□ Otro. ¿Cuál(es)? 
 
 

Descripción del tipo de exposición   

 
 

5. ANTECEDENTES DE LABORATORIO  
 

Fecha toma de muestra  
 
Formato dd/mm/aaaa 

Tipo de muestra □Antígeno urinario 
□ Hisopado nasofaríngeo 
□ Aspirado nasofaríngeo 
□ Otro. ¿Cuál? 
 

Técnica de laboratorio  

Fecha envío de muestra  
 
Formato dd/mm/aaaa 



 

 

Resultado □ Positivo 
□ Negativo 
□ Indeterminado 
□ Pendiente 

Fecha de resultado  
 
Formato dd/mm/aaaa 

 
 
 
 
 

6. CLASIFICACIÓN DEL CASO 
 

Etapa clínica □ Sospecha 
□ Confirmado 

 
 

7. IDENTIFICACIÓN DE EXPUESTOS A LA FUENTE  
 

1. Nombre:  

Teléfono: 

2. Nombre:  

Teléfono: 

3. Nombre:  

Teléfono: 

4. Nombre:  

Teléfono: 

5. Nombre:  

Teléfono: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Anexo 2: Formulario B2 de Envío de Muestras Clínicas 

 
 

 

 



 

 


