FITXA DE BOTULISME

Dades del pacient

Cognoms i nom

Data de naixement Sexe Data inici dels simptomes

[ O OHome [ODonal | | | | | |

Domicili Districte municipal

Localitat Provincia

Dades del metge declarant

Cognoms i nom Num. de col-legiat Data de la declaracié

Centre sanitari Codi Teléfon

Localitat Provincia Codi

Data de la declaracio Setmana

Dades cliniques i diagnostiques

O Botulisme alimentari O Botulisme per ferida O Botulisme del lactant

Hospitalitzacié OSi ONo Data d'hospitalitzaci6 || | | | |

Centre hospitalari Codi




Dades del laboratori

Deteccié toxina botulinica

O Serum

O Femta

O Aliment

Especificar tipus toxina

Aillament C botulinum O Femta O Ferida

Dades epidemiologiques

Tipus de cas O Sospitos
O Confirmat

Si es tracta de botulisme alimentari:

Elaboracio

Si és industrial

Aliment sospitos O Cassolana O Industrial

especificar marca i
lloc d'adquisicio

Mesures adoptades

Anti-toxina botulinica al cas OSi ONo

Anti-toxina botulinica a altres exposats O Si O No
Nom i cognoms

Conclusio

Curacié OSi ONo Data de l'alta hospitalaria

Defunci6 OSi ONo Data defuncié




Dades de I'enquestador

Nom de I'enquestador Teléfon Data tancament fitxa




130570

Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regié sanitaria)
i Departament de Sanitat ]
i Seguretat Social M A R Num.
M. Mataltia A. Any R. Regié Nom. de fixa

Fitxa epidemiologica. Cas de brucel-losi.

Dades del pacient

Nom Cognoms

Data de naixement Sexe

I I T O Home ] Dona

Adrega: Ntm. Teiéfon

Carrer o plaga : T I I

Municipi Provincia Districte mpal. Codi
L1 & 1 ) f [

Pais d'origen Si resideix a l'estranger, especifiqueu-ne el pais Codi

L1
Data d'inici dels simptomes
Lyl 1119
Dades del metge declarant
Nom Cognoms Num. col-legiat

A I W
Centre sanitari Codi Teléfon

N T Y Y T T O

Municipi Provincia Codi

I N
Data de la declaraci¢ Setmana de declaracié
I Y [
Dades cliniques i diagndstiques
Data de! diagnostic Hospitalitzacio Data d'hospitalitzacio

! ] 1 8 [ No t §

Centre hospitalari Codi

Diagndstic seroclbgic
O s (J No
Titols Titol

(] 1.Rosade Bengala  .......cccoocieenien, [1 2. Aglutinacié en tub
O 3. Coombs Anti-Brucel-la...............ccoeuee..... (0 4. Altres, Especifiqueu-les

Cultiu
O & [ No
Espécie:

[J 1. Brucelta spp [J 2. Brucelia melitensis
(1 4. Brucella abortus [ 4. Altres. Especifiqueu-ies .......ccerivvieeennen.n.

Dades epidemiologiques

(Referides als 6 mesos abans de linici dels simptomes).

Mecanisme de transmissio:

1. Hi ha hagut contacte amb animals vius? 0l .87 [ 2No [ 9. NSINC
En cas afirmatiu indiqueu-ne amb quins: Cabres 0 1.8i [0 2.No [ 9.NS/NC
Ovelles (3 1.8i [ 2Noe [0 2 NS/INC

Vaques ] t.8i O 2.No [0 9. NS/NC

Altres. Especifiqueu-los




2. Consum dae llet i derivats no higienitzats? ] O 2.No [J 9.NSINC
En cas afirmatiu, indiqueu-ne quins: Llet O 1.8i 0O 2.No [ 9.NS/NC
Formatge fresc d O 0 9. NSINC

Altres. Especifiqueu-los ........................e.

3. Contacte amb productes d'animals mornts? O 1.8 [ 2.No [J 9.NS/HNC
ESPOCIfiQUBU-IO ..o et r et e e e st e e e s areraenn

4. Inoculacié accidental? 0 1.8i [ 2.No [J 9 NS/NC
ESpecliQUBU-IA ... e e e e

5. Via aéria [J1.8 ] 2.No [ 9.NS/NC

6. Altres vies. ESpecifiqUen-les ..o
Font d'infeccid:

7. Nom dal propiefari del DESHAr _.............ccooviiiiiiii et
ALTBEA ..ot e e e bt n e ettt rab s st
8. De quin animal procedeix el producte? Cabres 1 1.81 O 2.Noe [ 9. NSNC
Oveiles 0 1.si [0 2.No [0 9.NS/NC
Vaques 0 +.8i [ 2.No [] 9. NS/NC
9. D'on procedeix e! producte? Ramat propi (] 1.8i [ 2.No [J 9.NS/NC
Compra O 1.8 O 2.Noe [J 9.NS/NC
En cas de compra, indiqueu les dades del venedor:
Localitat
Mesures adoptades
1. Vigilancia de persones exposades a la matsixa font? Nombrk 1.8 O 2.No [ 9.NS/NC
2. Educacié sanitaria? [J 1.8 [ 2.No [J 9. NS/NC
3. Comunicacid a Sanitat Animal? Dath t | | | { | (0 1.8i 0O 2.Ne [ 9. NS/NC
4. Comunicacio a Higidne Alimentaria? Dath l O 1.8i O 2.No [0 9. NS/NC
5. Comunicaci6 a {'organisme compstent en matéria de salut ocupacional? 1.8 0O 2Ne [O 9.NS/NC
Data (Lt | | | 1 |
6. Comunicacio a un altre organisme? Datad 1 | | [ [ | O 1si O 2 Noe [J 8 NS/NC
Especifiqueu-ho
Infarmacié addicional
Existdéncia d'altres casos d'exposicié comuna? O 1.8i [0 2.No [ 9. NS/NC
Especifiqueu-ho
Conclusié
1. Curacié [J 1.8 [ 2.No [J 9 NS/INC
Data d'alta hospitalaria
2. Va morir a conseqiiéncia de ta malattia O 1.8i [0 2.No [J 9. NS/NC
Data de defuncio L1 1 1 ]
Observacions
Dades de I'snquestador
Nom de l'enquestador Teléfon . Data de tancament de la fitxa
D Y A S S O S O O

Arenc



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CARBUNCO

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AutONOMA AECIATANTE: ... s s
Identificador del caso para €l dECIArANTE: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso’: ....... /. Y

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ....... Y yA——
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PALS: ..o L ON- 1107100711 7. XN
PLOVINCIA: ... MUNICIPIO: ..o ssssonseee
Pais de nacimientos: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ....... Y YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ Y A

Manifestacion clinica (hasta 3 sintomas pueden ser marcados):

[] Convulsiones [] Dolor abdominal intenso
[ ] Ensanchamiento mediastinico [ ] Escara negra

[ ] Fiebre, insuficiencia respiratoria aguda [ ] Lesion vesicular o papular
[] Meningea o meningo-encefalica [] Septicemia

[ ] Otra

Hospitalizado® Si[ | No[ ]

Defuncion: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PATS: ..o C. AULONOMA: .........oooooeeeeeene e

PLrOVINCIA: ... sssssssnssseees MUNECIPIO: ..o ssssnessssssessssssssseee

Importado: Si[ ] Nol[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ... / Y
Agente causal®: [ | Bacillus anthracis

Prueba (marcar la principal de las siguientes opciones):
[] Acido Nucleico, deteccion

[ ] Aislamiento
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Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: ............ciiiicccceceesseseeeeeeeeeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssseeeesene

Identificador de MUESEEA €11 €1 LINR: ... eeeeeesesseessssseessessssssesssssseesessssessssseesssssssssssssssesssssssssessssssssssssssseesen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacién de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Ganadero

[ ] Veterinario

[ ] Taxidermista

[] Trabajador de matadero

[_] Trabajador del cuero o animales de piel utilizable

[] Manipulador de animales sin especificar

[] Medioambiental: suelo. (agricultores, etc.)

[] Trabajador de laboratorio

[ ] Otra ocupacién

Exposicion (marcar la principal de las siguientes opciones):

[ ] Aerosol

[] Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados

[] Lesion no ocupacional (pinchazo, acupuntura, herida, tatuaje, piercing)
[ ] Ocupacional

[ ] Uso de drogas via parenteral (UDVP)

[] Otra exposicion

Animal sospechoso (marcar la principal de las siguientes opciones):

[ ] Animal de caza mayor [ ] Animal de caza menor
[ ] Caballo [ ] De granja
[] Otro animal [] Otro Salvaje libre

[] Salvaje cautivo

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]
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Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Categoria diagnostica (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Cutineo

[ ] Gastrointestinal

[] Pulmonar (por inhalacién)

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote”: ..............

OBSERVACIONES?®

1. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagndstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisiciéon de la infeccion, en general se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

6. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

8. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

Protocolo de vigilancia de Carbunco
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NGm. Historia clinica

() Sensrin e S o1
"X Ageéncia de Salut Publica de Catalunya (anviprovincia/ndmero)

FITXA EPIDEMIOLOGICA Chikungunya

Data de declaraci6 (dd/mm/aa)

1. Dades del cas Num. HC:
Nom i coghoms : CIP/NIF:
Data de naixement: Home [] Dona []
Domicili: Telefon:
Codi postal
Lloc de treball Codi postal
Adreca feina:
Pais d’origen : Data d’arribada a Catalunya

Pais visitat (30 dies previs a I'inici de simptomes):
Data d’arribada a Catalunya

Durada de I'estada: (dies)

Antecedents de picades de mosquit?: [ ]1.Si []2.No

Observacions:

Data d’inici de simptomes:

Data d’ingrés
HOSPITALITZAT []1.Si [J2.No
Nom del centre: Data d’alta

2. Dades Cliniques

[ ]Febre []Cefalea [ ] Artritis Localitzacio : [_|Mans [ ] Peus [ ] Turmells
[ ] Mialgies [ ] Artralgies [ ] Edema periarticular ~ [] Dolor d’esquena

[ ] Nausees i/o vomits [ ] Asténia [ ] Anoréxia Diarrea [ ]

[] Manifestacions cutanees Especificar [] Sagnat de mucoses

(] Meningoencefalitis
[ ] Altres Especifiqueu-les

3. Proves diagnostiques: Data recollida de la mostra
Serologia- 1 IgM: [] 1. Positiu []2. Negatiu [ ] No realitzada Data
Serologia - 2 IgG: [] 1. Positiu []2. Negatiu [ ] No realitzada Data
Detecci6 viral RT-PCR: [] 1. Positiu [ ]2. Negatiu [ ] No realitzada Data

Genotip aillat :

4. Dades del metge o de la metgessa i del centre declarant

Nom i cognoms:

Centre sanitari: Conclusio:
Teléfon de contacte: Cas [
- No cas []
Comentaris:
Tipus de cas O 1. Sospitds 00 2. Confirmat Perdut [
Exitus []

0 1. Importat 0 2. Autocton



psimon
Texto
      Núm. HC:            

psimon
Texto
Home        Dona 

psimon
Rectángulo

psimon
Rectángulo

psimon
Texto
Adreça feina:

psimon
Texto
Conclusió:

Cas
No cas

Perdut
Exitus

psimon
Rectángulo

psimon
Rectángulo

psimon
Rectángulo

psimon
Rectángulo

psimon
Rectángulo

psimon
Rectángulo

psimon
Texto
Diarrea


Recorregut FEINA:

Recorregut DOMICILI:

ALTRES recorreguts durant periode virémic:



psimon
Caja de texto
Recorregut FEINA:

psimon
Caja de texto
Recorregut DOMICILI:

psimon
Caja de texto
ALTRES recorreguts durant període virèmic:


B Agencia

& Ty de Salut Plhblica
Servei d'Epidemiolagia
PL Lesseps, |

08023 Barcelona

Generalital de Calalunya
Departamel de Sanity

i Segarelat Social
Direceid General

Fitxa epidemiologica. Cas de colera.

Dades del paciert

Nom ’ Cognoms
Data de naixement Sexe
Y O Y O [} Home [J Dona
Y
Adrega
Carrer o Plaga Nam. Telefon
] T
Municipi Provincia Districte mpal, Codi
N Y Y I L O Y
Pais d’origen Si resideix a ’estranger, especifiqueu-ne el pafs
Any d’arribada Codi Ocupacid

Dades cliniques

Data d'inici dels primers simptomes  |_|_[_|_ [ | |

Descripcid clinica

Diarrea (] 1. si {12 No [] 9. NSINC
Deposicions liquides i riciformes  [J1. Si [i2 No [ 9. NSINC
Vomits 1. si 12 No e NsiNC
Deshidratacio Li1.si []12.No (9. NSINC

Alres simptomes  {J1.8i  i]2.No [J9. NSINC  En cas afirmatiu Especificar

Complicacions

Ingrés a lhospital 1. Si [12. No Data d'hospitalitzacio |__|__ 1 { (| |

Centre Servei

Tractament




Evolucio ~ "1 Curacio 2 Defuncio Daladedeluncic | ' ' ||

Data de negativitzacio del coprocuttiv - |__|_[__|__|__[__|

Dades de laboratori

Coprocultiu realitzat - : 1. Positiu L1 2. Negatiu 9. No realitzat

|dentificacio de Vibrio cholerae toxigénic

Datadelapr’esademostresll [ T I P

Dades epidemioldgiques
Tipusdecas | 1. Sospitos [.]2. Confirmat

I 1. importat [ 2. Autocton
Factors de risc

1. El malal és estranger? t11.si [J2 No []9. NS/NC

En cas afirmatiu indicar el pais d'origen i la data d'arribada

2. El malalt ha viatjat a l'estranger? {1 1. Si [J2. No {J9. NSINC

En cas afirmatiu indicar ef paisf/sos i les dates d'estancies

3. Antecedenis de consum de verdures o fruites crues en els 5 dies anteriors al comengament de la
malaltia. 1 si [J2. No [19. NSINC

En cas afirmatiu. On els va comprar o consumir?

4. Antecedents de consum de marisc cru en els 5 dies anteriors al comengament de la malaltia.
1.8 {12 No (18 NSINC

En cas afirmatiu. On els va comprar o consumir?

5. Bl malalt ha consumit aigua no tractada o aigua de la xarxa publica que ha sofert avaries o altres
incidéncies en els 5 dies anteriors al comengament de fa malaltia?.

{11, si []2. No ] 8. NS/INC

En cas afirmatiu. Especificar




p— Generalitat de Catalunya Num. Historia clinica
@ Departament de Salut ST p—
AU Agencia de Salut Publica de Catalunya am.-: —
( anv/brovincia/ntimero)

FITXA EPIDEMIOLOGICA DENGUE/DENGUE GREU

Data de declaracio (dd/mmy/aa)

1. Dades del cas Num. HC:

Nom i cognoms : CIP/NIF:

Data de naixement: Home [ | Dona []

Domicili: Teléfon
Domicili Treball: Codi postal
Lloc de treball Codi postal
Pais d’origen : Data d’arribada a Catalunya

Pais visitat (10 dies previs a I'inici de simptomes):
Data d’arribada a Catalunya
Durada de I’estada: (dies)

Antecedents de picades de mosquit?: [ ]1.Si []2. No
Observacions:

Ha patit Dengue préviament: [ ]11.Si []2. No Quan? (any)
Ha rebut vacunacio per a Febre Groga [ ] 1. Si Especifiqueu quina: []2.No
Data d’inici de simptomes

HOSPITALITZAT []1.Si []2.No Data d’ingrés

Nom del centre: Data d’alta

2. Dades Cliniques

[ ]Febre []Cefalea [ ] Dolor retro-orbital [ ] Mialgies [ Artralgies
[ 1Rash  [] Petéquies

[ ] Hemorragia intestinal ~ [] Hematémesis [ ] Altres Especifiqueu-les

3. Proves diagnostiques: Data recollida de la mostra
Serologia - 1 IgM: [] 1. Positiu [ 12. Negatiu [ ] No realitzada Data
Serologia - 2 IgG: [] 1. Positiu [ ]2. Negatiu [ ] No realitzada Data
Detecci6 viral RT-PCR: [ ] 1. Positiu [ ]2. Negatiu [ ] No realitzada Data

Genotip aillat :

4. Dades del metge o de la metgessa i del centre declarant

Nom i cognoms:
Centre sanitari:
Teléfon de contacte:

Comentaris:
Tipusdecas [ ]1.Sospités [] 2. Confirmat Conclusié Cas [ ] NoCas []
[ ] 1. Importat [ ] 2. Autdcton Perdut [] Exitus [ ]




- Generalitat de Catalunya
B Departament de Salut

Agencia de Salut Publica de Catalunya

=

Recorregut FEINA:

Recorregut DOMICILI:

ALTRES recorreguts durant el periode viremic:




A

fﬂ% Agencia

T de Salut Pablica
Servei d’Epidemiologia
Pl. Lesseps, 1
08023 Barcelona

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat

i Seguzetat Social
Direccid General

FITXA EPIDEMIOLOGICA DE DIFTERIA

Dades del pacient

Nom i Cognoms

Data de naixament Edat {Anys) Sexe
Y Y - 1. Home 2. Dona
~

Adreca, Carrer o Placa Num, Teléfon

Y S O T I
Localitat Provincia Codi
Pais d’origen Si resideix a I’estranger, especifiqueu-ne el pais
Any d’arribada Codi Ocupaci6

Dades cliniques

Data d'inici dels primers simptomes | |_{ | [ | |

Simptomatologia

Localitzacio anatomica [ 1.Tonsilar (2. Faringia [ 3. Laringia/Traqueal

[]4.Nasal ~  []5. No respiratoria

Severitat clinica [ 1.Lieu [} 2. Moderada [}3. Severa [ 4. Assimptomatica

Complicacions (especificar)

Ingrés a (hospital 1. Si [12.No Data d'hospitalitzacia O O I
Centre Servei
Evolucid [11. Curacio ] 2. Defuncid Datadedefuncio |__|_ [ || | |

Dades de laboratori

Tipus de mostra recollida

Cultiu ; 1.Positiu Tipus | }1.Miﬁs Toxigenicitat i 1.No {oxigén:c
2. Negatiu 112 Intermedius - 2. Toxigénic
9. No realitzat { ] 3. Gravis

I14.Notipat



Allres proves {especificar)

Tractament-

Antibiotics [ 1. Si [12.No Dosis/dia, duracio

Antitoxina 71, Si '[] 2.No  Dosis/dia, duracia

Dades epide'mio!()giques

Tipus de cas [ 1. Sospitds (12 Confirmat
Origen | [ 1. Importat [12. Autdcton
Ha rebut vacuna davant la diftéria ? M1.8i {J2. No

Tipus de vacuna

NUm. dosis rebudes Dates aproximades L]

Ultima dosis rebuda Data L]

Presenta document de vacunacio? [J1. St (2. No

Ha realitzat un viatge recentment 2 []1.Si {12 No

Lloc (Pais) - Data de tornada | ]

' Si és estranger, lloc d'origen

Persones amb les gue ha contactat en els Uitims 7 dies

Dades del declarant

Data de declaracio delcas| | | | | i

Metge que declara el cas

Centre de treball Teléfon |

Municipi Provincia




Procediment d’actuacié davant casos sospitososo de febre hemorragica pel virus de 'Ebola (FHVE)

Annex 3 A.
FITXA EPIDEMIOLOGICA FHVE Febre Hemorragica per virus Ebola

DADES DEL DECLARANT | DE LA DECLARACIO Cas numero: FHVE/
Centre sanitari declarant:

Nom del declarant

Teléfon contacte
Data de la primera declaracié del cas a SGVRESP (UVE): _ - -

DADES DEL PACIENT

Identificador del pacient: Numero d’historia clinica:
CIP Nom i cognoms
Data de Naixement: _ - -  Edatenanys: __ Edatenmesos <2anys:
Sexe: Home [] Dona [_]
Lloc de residéncia: Pais Provincia:
Municipi:

Teléfon de contacte :

Pais de naixement: Any d’arribada a Espanya:

DADES DE LA MALALTIA

Data d'inici de simptomes: - -  Hora:

Manifestacions cliniques (marcar les opcions que corresponguin)

[ ] Febre : e

[ ] Cefalea [ ] Petéquies [] Trombocitopénia

[ ] Mialgia [] Hemorragia [ ] Leucopénia

[] Odinofagia ] Shock hipovolémic [_] Proteinuria

[ ] Diarrea [ ] Transaminases altes [ ] Fallida multi organica

[ ] Dolor abdominal intens [ ] Vomits

Ha estat hospitalitzat durant 'estada en zona endémica*: Si[] No []
*Estancia almenys una nit a I'hospital

Lloc del cas (lloc d’exposicié o d’adquisicio de la infeccio, si no es coneix consignar el lloc de residéncia del cas)

Pais Provincia Municipi

Importat”:  Si[ | No[ ]
Data d’ingrés : __ - - Data de alta: - -

Motiu d’'ingrés Motiu d’alta: Curacié Si[] No [ ]
Repatriacio Si[_] No[ ] Defuncié: Si[] No[] Datadedefuncio: - -

" Importat: El cas és importat i el pais del cas és diferent d’Espanya



Procediment d’actuacié davant casos sospitososo de febre hemorragica pel virus de 'Ebola (FHVE)

DADES DE LABORATORI REFERENCIA
Hospitalitzat a hospital de referéncia: Si[_] No [ ]

Data d’ingrés hospitalari: __ - - Data d’alta hospitalaria: __ - -

Data de presa de mostra: - -

Enviament de la mostra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si ] No [ ]

Identificador de la mostra del declarant al LNR:

Identificador de la mostra en el LNR:

Data de diagnostic de laboratori: - -

Agent causal®:
[ ] Virus Ebola
[ ] Altre
Especificar:

Mostra (assenyalar la mostra principal amb resultat positiu):
[ ] Sang

[ ] Orina

Prova (marcar les proves positives a la mostra principal):

[] Acid nucleic, deteccié [] Aillament
[ ] Anticos, deteccid [ ] Anticos, Seroconversio
[] Antigen, deteccio [] Visualitzacio

DADES DEL RISC
Ocupacio de risc (marcar una de las seglents opcions):

[] Atén a persones malaltes [ ] Treballador/a del sexe
[] Manipulador d’animals

[ ] Medi ambiental: animal

[ ] Treballador de laboratori [ ] Treballador sanitari

Exposicié (marcar les principals si no s’ha identificat un Unic mecanisme de transmissio):

[ ] Contacte amb animal, teixits d’animals, o derivats.

[ ] Animal de zona endémica

] Persona a Persona: Contacte amb un malalt o infectat (portador)
[] Persona a Persona: Amb persona de pais d’alta prevalenca

] Persona a Persona: Sexual sense especificar

[] Ocupacional

[] Altre exposicio ambiental® especificar

8Agent causal: Marcar només si s’ha confirmat per laboratori

9 Altre exposicié ambiental: treballs de jardineria, agricultura o contacte amb objectes o sl contaminats,
escorxadors, estables....



Procediment d’actuacié davant casos sospitososo de febre hemorragica pel virus de 'Ebola (FHVE)

Animal sospités (marcar la/les opcions que corresponguin):

[] Animal de caca major [] Animal de caga menor [ ] De granja
[ ] Mono [ ] Mascota Exotica [ ] Gos
[ ] Ratpenat [] Salvatge captiu [ ] Rosegador
[ ] Cavall [ ] Altre mascota [ ] Gat
[] Altre Salvatge lliure[_] Guineu [ ]Altre animal
Ambit d’exposicié (marcar les opcions que corresponguin):
[ ] Boscos [ ] Selvatic
[ ] Rural [ ] Urba

Dades del viatge:

Viatge durant el periode d’'incubacié: Si [] No []

Lloc del viatge: Pais: C. Autonoma:
Provincia: Municipi:
Data d’'anada: - - Data de tornada: - -

Motiu de I'estada en el pais endémic (marcar una de les seguents opcions):

[] Immigrant recent arribat [ ] Treballador temporal
[ ] Turisme [ ] Visita Familiar

[ ] Altre

Tipus d’allotjament (marcar una de les seglients opcions):
[] Apartament [ ] Balneari [] Camping

[ ] Creuer [ ] Hotel [ ] Privat

[] Altre especificar

CATEGORITZACIO DEL CAS
Classificacio del cas (marcar una de las seglents opcions):

[ ] Sospitds en investigacio [ ] Confirmat [ ] Descartat

Criteris de classificacio de cas:

Criteri clinic Si[] No []
Criteri epidemiologic Si[] No []
Criteri de laboratori  Si[ ] No []
Categoria diagnostica (marcar una de las seglients opcions):

[] Virus Ebola [] Altre Especificar:
Associat a brot: Si [_] No [_] Identificador del brot:
OBSERVACIONS

Investigacié de contactes: Si [] No [_JAltres observacions®

"0 |ncloure tota la informacio rellevant no indicada en la resta de I’enquesta
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Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regio sanitaria)
Departament de Sanitat ‘ |

i Seguretat Social y A

R Num.
M. Malaltia A. Any R. Regié Nam. de fitxa

Fitxa epidemioldgica. Cas de colitis hemorragica per E. coli verotoxigena

Dades del pacient

Nom Cognoms
Cata de naixement Sexe
Home — Dona

Adrega: Nuam. Telefon
Carrer ¢ plaga ol
Municigi Provincia Districte mpal. Codi

| [ L
Pals d'origen Si resideix a l'estranger, especifigueu-ne el pais Codi

L

Data d'inici dels simptomes  Hora
L 1] o
Dades cliniques
Febre O 1.8 O 2 No O 9. Nc Anémia hemolitica 0 1.8 O 2.No [ 9. Nc
Vamits O 1.8 O 2 No O 8 Ne Trombocitopénia O 1.8 O 2.No O 9. Nc
Diarrea sanguinolenta [J 1.8i [J 2. No [J 9. N¢ Fallida renal aguda 0 1.8i O 2.Ne [J 9. Nc
Altres O 1.8 O 2 No O 8 N¢ ESPecifiUEU-N0 oo e
Hespitalitzacié Data d'ingrés Centre hospitalari Data d'alta hospilalaria
J s 1 No

Dades microbiologiques

Aillament

0 1.8 O 2 No [0 9 Nc Deteccié de verotoxina a lafemta [ 1. 81 [0 2. No [ 9. N¢

Métode de deteccié de verctoxina Altres proves (especifiqueu-les)

Dades epidemioldgiques

Pertany a algun dels segilents grups de risc de transmetre la infeccié?

[T 1. Manipulador d'aliments " 4. Nen gue assisteix a guarderia / centre preescolar

[ 2. Treballador d'un establiment sanitari

— 5. Nen o adult que es troba en institucions tancades

[T 3. Treballador de guarderia / centre preescolar

Si alguna de les anleriors és afirmativa, especifiqueu el nom, l'adreca i el teléfon del centre

Ha fet viatges a l'estranger 15 dies abans de ['inici dels simptomes? T 1.8 [J 2.No | 9 Neg
Lloc X T OOV TUUUVPTUPPPRVPUPR B -1 (-1 [ Ll
Lloc Dates [ L]

Ha tingut contacte amb animals durant els 15 dies abans de l'inici dels simptomes? [ 1.Si [J 2. No [ 9. N¢

En cas afimatiu, especifiqueu &l loc del contacts, l'adreca i el teldfon

El cas forma part d'un brot epidemic? 1.8 [ 2.Ne ] 8. Nc¢

En cas afirmatiu, especifiqueu-ho

Hi ha hagut contacte amb malalt o portador durant la quinzena abans de l'inici de la simptomatologia? _| 1.8f [ 2. No [] 9. N¢

Nom i cognoms
Nom i cognhoms

Nom i cegnoms
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Consum d'aliments sospitoses (durant la quinzena anterior a l'inici dels simptomes)

Carn de vedella o bou

Licc de consum

O 1.5 O 2 No 71 9. Nc

O Domicili. Nem i adrega de I'establiment on va ésser adquirida

Llet

Lloc de consum

O 1.sf O 2 No O 9 Ne

[ Domicili. Nom i adrega de I'establiment on va ésser adquirida

Altres aliments sospitosos (vegetals crus...)

Licc de consum

O bencuita [ poceuita [ crua

Data d'adquisicid
S N I

Data de consum

[ N

Data d'adquisicio

S N

Data de consum

SRR N

O 1.8 O 2.Ne [O 9. Nc Encas afimatiu especifiqueu-los

1 Domicili. Nom i adregca de I'establiment on varen ésser adquirits

Data d'adquisicio
b

Data de consum

SRR N

Tipus d'algua consumida durant la quinzena abans de linici dels simptomes?

[ 1. Xarxa publica. Especifiqueu-ho
[ 2. Pou. Especifigueu-ho

71 3. Font, Especifiqueu-ho

| | 4. Altres. Especifiqueu-ho

Posteriorment a l'aparicié d'aquest cas, shan presentat altres casos de malaltia entre:

Amics 1.8 [ 2. No Familiars

En cas afirmatiu:

Nom i cognoms

Nom i cognhoms

Nom i cognems

1.8i [J 2. No

Companys de classe / treball?  [] 1.8 — 2. Neo

Mesures adoptades

Comunicacié a Higiene Alimentaria

Comunicacié a Veterinaria

— 1.8 O 2. Ne
1.81 [ 2. No

Control i evolucié

Curacié

Comprovacié de curacio microbiclogica

—_ 1.8i [ 2.No 9. Ns/Nc
1.8i [1 2.No [1 9. Ns/Ne

Resultat del 1r. coprocultiu [ 1. +

Resultat del 2n. coprocultiv [ 1. +

12 - Data

1 2. - Data

Dafuncié — 1.8 [ 2.No 9. Ns/Nc Data de defuncié

Observacions

Dades de I'enquestador

Nom de ['enquestador Teléfon Data de tancament de la fitxa
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Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO ll. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENCEFALOPATIAS
ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES HUMANAS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Fecha de notificacion: ....../ .../ ... N.° Identificacién Registro [ | [ ][] ][] ][]
CA: .. N.°CasoCA ... N.° Identificacién Europeo [ | [ | [ ][] []
NOMDIE Y APEIIIAOS .....ooooo v e e 25858
Servicio: ..., Hospital ... Teléfono ...,
Provincia: ... MUDICIPIO: .oovovveeievrresinvrressnersessmesssesssmesssssssssssss s
DATOS DEL PACIENTE

Apellidos 1.° ... 2. s NOMDILE: ..o
Fecha de nacimiento: .../ .../ ... Edad en afios: ... Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]

Lugar de residencia habitual:

PAIS: .......ooooooooooeeeeeece e Co AULONOMA: ......ooooooeooveeeeeeesseeeees s
Provincia: ... MUDICIPIO: .....ooooooveieceeeeecins Cadigo postal:.........ccrrrnnnn
Direccion de residencia NaADITUALL ...............coocccooecvivcoeeieseeessssseesss s s sissss s
Teléfono de contacto: ...

PAIS A€ MACIHMI@IITO: .........oooooooeeoeeeec e sssss s s
Pais de residencia del caso al inicio de la enfermedad: ...
Provincia espaiiola de residencia del caso al inicio de la enfermedad: ...,
Actividad laboral habitual MAS FECIENEE: ... sssssssses s ossssenes

DATOS DE LA ENFERMEDAD

A) MANIFESTACIONES CLINICO-NEUROLOGICAS

Fecha del caso!: ....... Y /e
Fecha de inicio de sintomas (dd-mm-aaa/mm-aaaa/aaaa): ....... Y A
Fecha de diagnéstico clinico (dd-mm-aaa/mm-aaaa/aaaa): ....... /. YA

Patrén clinico de comienzo (elegir predominante):

[ ] Demencia ripidamente progresiva [ ] Solo cerebelosa [ ] Extrapiramidal
[ ] Demencia progresiva [ ] Heidenhain [ ] No conocido
[] Solo psiquiatrica [ ] Perfil vascular

Manifestaciones clinicas (sefialar todas las que aparezcan):

[ ] Cuadro neuropsiquiatrico [ ] Signos extrapiramidales [ ] Corea

[ ] Demencia [ ] Signos piramidales [ ] Distonia

[] Trastorno sensorial doloroso persistente [] Mutismo acinético

[ ] Alt. visual/ oculomotor [] Alt. cerebelosa/ Ataxia

[ ] Mioclonias [ ] Otros (especificar)
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B) DATOS GENETICOS

¢Se ha identificado al menos 1 caso de ECJ definitivo o probable en familiar consanguineo
de primer grado?

[] No []Si [] Noconsta

Mutacion PRNP especifica de enfermedad

[] No []Si [] Resultado pendiente [] Test no realizado

Descripcion de 1a mutacion PRINP: ... ssssssssssssssssssssssssss s ssssssssos
Polimorfismo del codén 129: [ | MM [] mv [] W

[] Resultado pendiente [ ] Test no realizado

C) ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

¢EEGTipico? [ ] No []Si [] Norealizado [ ] No consta

Datos disponibles para la clasificacién del EEG:

[] Informe Hospital de origen [ ] EEG visto por el personal de vigilancia [ ] EEG no realizado
Criterios de interpretacion de EEG:

[ ] Criterios OMS [ | Otros criterios [ ] EEG no revisado [ | EEG no realizado [ ] No consta

D) LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR)

LCR Normal (Células, proteinas, glucosa): [ | No []Si [ ] Norealizado [ ] No consta
¢Hay proteina 14-3-3 en LCR?: [JNo []Si [] Norealizado [ ] No consta

[ ] Resultado dudoso [ | Técnicamente ininterpreta-
ble

[ ] Resultado pendiente

E) RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Hallazgos en RM: [ ] RM normal [ ] RM patoldgica [] RM no realizada

Informe de RM a cargo de: [ | Hospital de origen [ | Personal de vigilancia [ ] No consta

Anomalias inespecificas en RM: []No []Si [] No consta
Atrofia en RM: []No []Si [] No consta
Hipersenal en caudado y putamen en RM: []No []Si [] No consta

Hipersenal en tilamo posterior mayor que en otras areas en RM: [ | No [ | Si [ ] No consta

Si afirmativo, especifique si clara hipersefial bilateral en pulvinares: [ ] No [ ] Si

F) TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

[ ] TAC normal [] TAC patolégica [ ] TAC no realizada [ ] No consta
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G) DATOS ANATOMOPATOLOGICOS

Biopsia Amigdalar: [ ] No realizada [ ] Realizada [ ] No consta
Si se ha realizado, especifique:
Inmunohistoquimica: [ ] Negativa [] Positiva [ _] No concluyente [ ] No consta

Western Blot para PrP: [ ] Negativo [ ] Positivo [ ] No concluyente [ ] No consta

Biopsia Cerebral: [] No realizada [] Realizada [ ] No consta

Si se ha realizado, especifique:

Técnicas convencionales: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Inmunohistoquimica: [ ] Negativa [ | Positiva [ _| No concluyente [ ] No consta
Western Blot para PrP: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Estudio Postmortem: [ | No realizado [ ] Realizado [ ] No consta

Si se ha realizado, especifique:
[ ] Limitado a cavidad craneal [ ] Extendido

Principales zonas anatémicas de afectacion (gliosis, pérdida neuronal, espongiosis) segin informe
(ESPECITICAT): ...ooo e

Técnicas convencionales: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Inmunohistoquimica: [ ] Negativa [ | Positiva [ _| No concluyente [ ] No consta
Western Blot para PrP: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ | No consta

Si es positiva especifiquese patron de glicoformas:

[] Tipol [ ] Tipo 2 [] Tipo 3 [] Tipo 4 [ ] Otro

H) FALLECIMIENTO

¢Ha fallecido? [ ] No []si [ ] No consta
En caso afirmativo especificar: Fecha de defuncion: ....... /. Y
Fecha desconocida: [_]
Duracion de 1a enfermedad €N MESES?: ... sssss s

¢Ha sido visitado el enfermo en vida por el coordinador clinico de la CA o por personal de vigilancia?

[ ] No []si [ ] No consta

I) LUGAR DE LA ENFERMEDAD

Lugar del caso:
PATS: oo C. AUEONOMA: .......cooooocecieeeeseeees s

Provincia: ... MUDICIPIO: ..o

Protocolo de vigilancia de Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas
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DATOS DEL RIESGO

Factores de riesgo de transmision accidental:

Implante biolégico de duramadre: [ ] No [ ] Si [ ] No consta ANO: ...
Otros implantes biolégicos: [I]No []si [ ] No consta ARO: ...
Si AfirMativo, ESPECIICAT TIPO .oooeooieeeereeeseee e sk

Intervenciones o tratamientos con agujas (Puncion lumbar, EMG, Acupuntura, tatuajes, etc.):

[ ] No [] si [ ] No consta ARO: ...

ST AfITMALIVO, ESPECIICAT ..oooievreereeeeeeeresiese e
¢Cuantas veces ha sido operado en 108 GIIMOS di€Z AMOS? ...........oorrerrrrsiccrmnieinnssissssssicesssssisenss
ESPecificar iNt@rVENCION ¥ AfI0: ... sssss s
Receptor de hormonas biolégicas: [ | No []si [ ] No consta

ST AfITMALIVO, ESPECIICAT ...oooevereeeeeieeeceee e
ANO de 12 primera AdMINISTIACION. .........oooocvrriieeeerriieeeeesieeeses s ssssss s s sss s
¢Ha recibido transfusiones de sangre y/o hemoderivados? [ | No [ ] Si [ ]| No consta

(Si afirmativo ampliar informacion al final de la encuesta)

Factores de riesgo ocupacional:

¢Ha ejercido ocupacion que implique exposicion a pacientes o tejidos humanos?

[ ] No []si [ ] No consta

En caso afirmativo: Especifique cOdigo? ... Si otro, especifique ...
NUMETO A€ ANOS EXPUESLO  .ocecereereerrsserrseesssesssesssessssessssessssssssese s e sses s
Exposicion ocupacional a animales o tejidos de animales:

[ ] No []si [ ] No consta

En caso afirmativo: Especifique cOdigo® ... Si otro, especifique ...

NUMETO A€ AMIOS EXPUESTO  ...ovvroeerrreeveessrerrssssssssssssssssssessssssssssssessessessesse s s e s 158

Factores de riesgo familiar:

Antecedentes familiares de ECJ [INo []Si []Noconsta Parentesco ...
Antecedentes familiares de demencia [ ] No [ ] Si [ ]| Noconsta Parentesco ..
Antecedentes familiares de Parkinson [ | No [ ]Si [ ] Noconsta Parentesco ...

Otros factores de interés:

¢Ha sido donante de sangre? [ |No [ ]Si [ ] No consta
(Si afirmativo ampliar informacion al final de la encuesta)

¢Ha sufrido algtin traumatismo craneal con pérdida de conciencia en los tltimos 10 afnos?

[ ] No []si [ ] No consta

¢Ha sufrido alguna mordedura de animal en los ultimos 10 afos?

[ ] No []si [ ] No consta
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Exposicion NO ocupacional a animales o tejidos animales:

[ ] No []si

En caso afirmativo @SPECIHIGUE: ... ssss s

[ ] No consta

INUMETO A€ AMIOS EXPUESLO ....cooooveveeeeeersieeesseessssessssssssssssssssss s ssss 58585

Estancia en Reino Unido acumulada mayor de 6 meses entre 1985-1996:

[ ] No []si

Otros factores de riesgo que considere de interés (consumo de visceras, o0jos, sesos, etc.):

[ ] No []si

En €as0 afitmMativVo @SPECHIGUE: ... s s s

[ ] No consta

[ ] No consta

CATEGORIZACION DEL CASO
Clasificacion clinico-etiol6gica INICIAL:
[ ] ECJ Esporadica

[ ] ECJ Familiar

[ ] ECJ Yatrogénica

[ ] Variante ECJ

[ ] SGS

[ ] IFL

[ ] No consta
[ ] No EETH

Clasificacion de probabilidad INICIAL se-
gun criterios diagnésticos para EETH:

[ ] Confirmada
[_] Probable

[ ] Posible

[ ] No EETH

[ ] No consta

Clasificacion clinico-etiol6gica FINAL:
[] ECJ Esporadica

[] ECJ Familiar

[ ] ECJ Yatrogénica

[ ] Variante ECJ

[]SGS

[ ] IFL

[ ] No consta
[ ] No EETH

Clasificacion de probabilidad FINAL segun crite-
rios diagnosticos para EETH:

[ ] Confirmada
[ ] Probable
[ ] Posible

¢Pendiente de algtin resultado para la clasificacién diagnéstica definitiva? [ ] No [ ] Si

Durante el seguimiento, ¢se excluyen los diagnésticos de EETH?

Si afirmativo, especifique el nuevo: ...

[J]No []Ssi

Descartado:

[ ]No []si

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES®
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INFORMACION RECEPTOR SANGRE
CA .. N.°Caso CA ... N.° Identificacion Registro [ | [ | [ ][] [ ][] ]
¢Ha recibido transfusiones de sangre? [ ] No [ ] Si

Indique cuando, donde y componente recibido de sangre o hemoderivados antes del diagnéstico
de la enfermedad

Fecha Centro donde .
» . Componente transfundido
de transfusion fue transfundido
/ Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies
/ Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies
/ Sangre Total [ ] Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies
/o Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies
/ Sangre Total [ ] Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies

INFORMACION DONANTE SANGRE
CA .o N.°Caso CA ... N.° Identificacion Registro [ | [ | [ ] [ ][] ][]
¢Ha sido donante de Sangre? [ | No [ ] Si

Indique fecha y centro donde doné sangre:

Fecha de la donacién Centro donde pudo donar
/o
/o
/o
/o
/o

1. Fecha del caso: Es la fecha de diagnéstico clinico o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de hospitalizacion, etc.)

2. Duracion de la enfermedad: Se indicara la duracion de la enfermedad en meses transcurridos entre la fecha de inicio
de sintomas y la defuncién.

3. 1=Medicina, 2=Cirugia, 3=Anatomia patoldgica, 4=Odontologia, 5=DUE/ATS, 6=Auxiliar de clinica hospitalaria, 7=Auxiliar
de Atenci6én Primaria, 8=Auxiliar de odontologia, 9=Trabajador de ambulancia, 10=Fisioterapeuta, 11=Trabajador de
laboratorio clinico, farmacéutico o de investigacion, 12=Personal auxiliar (celador...), 13=Otro.

4. 1=Ganadero, 2=Cazador, 3=Veterinario, 4=Taxidermista, 5=Criador de perros, 6=Matarife, 7=Procesador de carne o
comida, 8=Carnicero, 9=Trabajador del cuero o animales de piel utilizable, 10=Otro.

5. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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Generalitat de Catalunya
Ageéncia de Salut Publica de Catalunya

Ntim. Historia clinica
Num. : ! /

{ any/provincia/ntimero} A completar per Unitat deVigitancia

Nom:; Cognoms:

, Datade naixement. __ /[ Sexe: [JHome []Dona
Carrer o plaga: Nam.;
Municipi: Provincia:
Districte mpal.; Codi: Teléfon;

Escola/Llar d’infants

W

Nim. col-legiat

Nom: Cognoms;
Centre sanitari;
Municipf: Provincia:

Codi:

Teléfon:
Codi:

Data de la declaracié: __/ _ /

No []

si[]

Patologia de base

Setmana de la declaracio:

NS/INC []

Especificar Data d’inici dels simptomes prodrémics: __ /  /
Prodroms (1 setmana abans de ['inici quadre neurologic):

Si[(J No[] NS/NC[]

Febre ] N ]

Irritabilitat | L1 [

S.Respiratoris ] ] ]

S.Gastrointestinals [] L] L]

Exantema O ] L]

Tipus Exantema

Boca-ma-peu O ] ]

Altres (Especificar)

Data d’inici dels simptomes neurologics: ___ / [/

Quadre clinic Si  No NSINC DI - Yo - OO O...0.0

Paralisis Flaccida Aguda......[J......[1......H] CONVUISIONS.......oorrrrerrirerne. O...0...0

A v O.....d..[J Parésia /ParaliSi.........coco....... O...0..[1

SOMNOIBNGIA......cecerere e, O..0..0d Alteracié de pars cranials.....[].....[]....[J

Tremolors ....ocvcccveveeeinnnn, ...0..0 Durada dels simptomes neurolégics en dies:

Arreflexia ..o, ...

Hospitalitzacié: [] Si Dataingrés: __ / [ ' Dataalta: __/ / [ No

Nom del centre:
Ingrés UCI: (1si Dataingrés: _ / [/  Dataalta: - / | CI'NO
Motiu d’ingrés a UCI ' Si No

NS/NC



AR Generalitat de Catalunya
Wl Agéncia de Salut Publica de Catalunya

Paralisis respiratdria
'Edema agut de pulmo neurogénic

oo

Miocarditis
Altres (especificar)

Nim. Historia clinica
Ndm. : { /

( any/provincia/nimero) A completar per Unitat deVigilancia

oog
O0g

Mostres analitzades

Si No NSINC

Tipus de mostra

Mostra respiratoria ... [ ... [ oo I
LCR SRR [ Pl I I [
Femta SNSRI IO IS (O I O
Tipus de prova

PCR O O O
Cultiu O O e

Data del diagnostic: ___ /___/

Data de resulfat Resultat
S S S
[,

Genotip aillat:

Ressonancia Magnética

Data del diagnostic perimatge: __/__/
Resultat

4

Si [ No [INS/NC

El cas és:

[J Associat a un altre cas [ NS/NC

Evelucio de la malaltia:

[ ] CUBCIO. ... oveeeeeeecveere e easrerree e (7] Defuncio
[CINS/NC
Data Alta/Defuncié: ___f /1
Classificacié del cas:
Tipus de €as: ..o ccovvecrerricereniienns ] Probable

] Seqieles a Palta
Especificar:

LI NSINC
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Agincia

de Salut Pablica
Scrvei d*Epidemiologia
Pl Lesseps, 1
08023 Barcelona

Fitxa epidemiolicgica. Cas de febre groga.

Generalilat de Catalunya
Departament de Sanitag

i Seguretat Social
Direceid Generat

Dades del pacient

Nom Cognoms

Data de naixement Sexe

] L] Home [.] Dona

Adreca

Carrer o Plaga Num. Telefon -

Municipi Provincia Districte mpal. Codi
A O T N N Y Y
Pais d’origen St resideix a I’estranger, especifiqueu-ne e pais
Any d’arribada Codi Ocupacid
Dades cliniques
Data d'inici dels prmers simptomes  |__|_ & | .| |
Descripcié clinica
Febre []1. si {12, No {9 NSINC
Cefalea [}1.si J2 No 9. NS/NC
Dorsalgia 01, si 02 No o NSINC
Nadsees o vomits ] 1. Si (02 . No [Jo. NSINC
Ictericia (11, si []2. No [J9. NSINC
Atbumindria (11.si J2. No 0 9. NSINC
Hemorragies (1. si J2. No [J9. NSINC
Altres simptomes  [J1.8i  [12.No {J9.NS/NC  En cas afirmatiu. Especificar

Complicacions




Generalitad de Catalunya
Denatament de Samital) Seguoretat Secul
Direccid General de Salut Pablica

Ingreés a ospital 1 S 2 No Dala d'hosprtaltzacio || b
Centre . _ ' Servet

Tractémeni

Evolucio: ‘1 Curacio 2. Defuncio Datadedefuncio |__{ || | ||

Dades de laboratori

Serologia realitzada L. 1. Positiva Ll 2. Negativa [J 9. No realitzada

En cas afirmatiu. Especificar titols

Data de la presa de mostres L= I T I I Za. || b1

Dades epidemioldgiques

Tipus de cas [J 1. Sospitos . 2. confirmat
U 1. Importat LI 2. Autocton
Antecedents de vacunacio ] 1. Si J2.No  Datal_|_|_|_|_| |

Lloc d'administracio

Factors de risc

1. El malalt és estranger? [ 1. Si [12. No (J9. NSINC

En cas afirmatiu indicar el pais d'origen i la data d'arribada

2. El malalt ha viatjat a lestranger? Li1.si 2. No [J9. NSINC

En cas afirmatiu indicar el pais/sos i les dates de les estancies

Mesures adoptades

Dades del declarant

Data de declaracio delcas ||| [ | | |

Metge que declara el cas




Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regié sanitaria
Departament de Sanitat ‘ ‘

Malatia  Any Regio Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de Febre Botonosa

Dades del pacient:

[© o180 7= Tor [0 TSRS LIOC d€ Treball.........ceoiiie et
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, €SPeCifiQUEU-NE €] PAIS) ........ccouiiiiiiiii ittt sb et et

Data d’arfibada ... Data d'inici dels simptomes............ooieiiiiiiiiiie e

Dades del metge declarant:

[\ o7 TR eToTe |3 Te] 44 = PSPPSR NUM. COIEQ ..o
Centre SaNIari........ccooiiiii e Codi oo Tl
MUNICIPI «vveeeiie e e e e |0 )Y/ T = SN (07 To | FH
Data declaracio..........cc.voveiiiiiiiceer e Setmana declaracio...........coccoveveiicriiennns

Dades cliniques i microbiologiques:

Simptomatologia clinica o 1.Si o 2. No o 9.NS

Febre o 1.Si o 2.No o 9.NS

Linfadenopatia regional o 1.Si o 2.No o 9.NS

Artromialgies o 1.Si o 2.No o 9.NS

Erupcié maculopapular o 1.Si o 2.No o 9.NS

Taca negra o 1.Si o 2.No o 9.NS

Altres SIMPLOMES ......veviiiiiie e e (0707191 o] o= o7 o] = PR
Hospitalitzacié o 1.Si o 2. No Data hospitalitzacio ..........ccccceevererceieviiee e

[ [0 o) = | SRS

Proves diagnostiques:

S’ha realitzat proba de laboratori o 1.8i o 2.No o 9. NS
Simptomatologia clinica mi 1.8i o 2.No o 9. NS
ESPECIfiCar tiIPUS € PrOVA i FESUITAL .........viiiiiiie ettt et e st e e et e e st e e e sas e e e seeeeesaeaesssaeeesaseeeanseeeeasnsee e nseeeanssee e nsaeeasseaeennneaennsneeennneeessns

Data de confirmacio .........ccccceeceeeiieeeiiee e




Dades epidemiologiques:

Font d’infeccié o Desconeguda o Probable

Contacte habitual o recent amb gossos o d’altres animals o 1.Si o 2. No o 9.NS

Resideix habitualment o recentment en medi rural o periurba o 1. Si o 2.No o 9.NS

[=ET oL Tor1 o= RS UPTSTPPR
Antecedent de picadura de garrapata o 1.Si o 2.No o 9.NS

Mesures adoptades:

Educacié sanitaria o 1.Si o 2.No o 9.NS
Desratitzacio-Desinsectacio o 1.Si o 2.No o 9.NS
Aplicacié d’'insecticides als gossos o 1.Si o 2.No o 9.NS
Altres

Classificacio del cas:

o Cas sospitos

o Cas probable
o Cas confirmat
o No cas

Dades de seguiment:

Infermera responsSable ......cicceriiiierinir i ————— Data de tancament de 12 fitXa....cceeerrrsemrmnissmsmnsse e




Protocol per a la vigilancia i el control de les arbovirosis transmeses per mosquits a Catalunya

ANNEX 4. FITXA DE NOTIFICACIO DE CAS SOSPITOS DE MALALTIA PEL VIRUS
DEL NIL OCCIDENTAL

AD11-V01-15

IR Generalitat de Catalunya S0248
Y Agéncia de Salut Publica de Catalunya

Fitxa epidemiologica. Cas de febre del Nil occidental
Dades del/de la pacient
Nom Cognoms
Data de naixement (dd/mm/aaaa) Sexe

[[] Home [[] bona

Adrega (nom del carrer, plaga, etc., nim., pis i porta)
Municipi Provincia Districte municipal ~ Codi postal
Pais d'origen Codi del pais
Pais on resideix (si resideix a l'estranger) Codi del pais
Dades del/de la metge/essa declarant
Nom Cognoms Num. de col-legiacio
Nom del centre sanitari Codi del centre
Municipi Provincia Codi postal
Data de la i de
Dades cliniques i d'hospitalitzacié
Data d'inici dels simptomes
Quadre clinic

Febre: °c [COst [JNe []NsmNc Altres [si []No

Exantema [Osi [JNo []NsmNc Especiiguet-los:

Encefalitis [Ost [JNo []Nsmc

Meningitis Si No NS/NC

O ([ O Complicacions []si [No
Parilisi flaccidaaguda []Si [ No [] NS/NC Especifiqueu-les:

Hospitalitzacié Data d'ingrés hospitalari

Data d'alta hospitalaria

Osi [Ne

Nom del centre sanitari

C. Roc Boronat, 81-95
08005 Barcelona

Tel. 935513 900

Fax 935 517 505
canalsalut.gencat.cat
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Protocol per a la vigilancia i el control de les arbovirosis transmeses per mosquits a Catalunya

Generalitat de Catalunya $0248
Ageéncia de Salut Piblica de Catalunya

Dades del laboratori
Data del diagnostic

1a mostra de sérum/sang  Data de presa de la mostra

RT/PCR [[] Positiva [] Negativa [] Indeterminada [] Norealitzada [ | NSINC
ELISA IgM [[] Positiva ["] Negativa ["] Indeterminada [] No realizada [_] NS/NC
ELISA IgG [] Positiva [T] Negativa [7] Indeterminada ["| No realitzada ["] NSINC
Neutralitzaci6 [[] Positiva [ Negativa || Indeterminada [_| Norealitzada || NS/NC
2amostrade sérum/sang  Data de presa de la mostra :l

RT/PCR [T] Positiva ["] Negativa || Indeterminada [_| Norealitzada [_| NS/NC
ELISA IgM [[] Positiva [T] Negativa [] Indeterminada ["] Norealitzada [T] NS/NC
ELISA IgG [[] Positiva [] Negativa || indeterminada [_| No realitzada [] NsiNC
Neutralitzacié [[] Positiva [] Negativa [ ] Indeterminada [_| No realitzada [_] NS/NC
Liquid cefaloraquidi Data de presa de la mostra

RT/PCR [[] Positiva [] Negativa || Indeterminada [_| No realitzada D NS/NC
ELISA IgM [] Positiva [] Negativa [] Indeterminada [_] No realizada [_] NS/NC
Produccié intratecal d'anticossos [| Positiva ["] Negativa ["] Indeterminada [~ Norealitzada [ | NSINC
Neutralitzaci6 [[] Positiva [] Negativa [] Indeterminada [ | No realizada [ | NS/INC

Dades de vacunacions rebudes

Vacuna contra la febre groga [ st [] No [] NsiNG
Vacuna contra |'encefalitis japonesa |___l Si D No [[] NS/INC
Vacuna contra I'encefalitis centreeuropea [ si ] No [] NsiNC

Dades epidemioldgiques

Paisos visitats els 15 dies previs a ['inici dels simptomes

Pais visitat 1 [ [ Data d'anada Data de tomada

Picades de mosquit al pais 1 visitat? st []No [[] Nsme

Pais visitat 2 [ [ Data d'anada i:’ Data de tomada :l

Picades de mosquit al pals 2 visitat? [Jsi [JNo [JNsNC

Pals visitat 3 | | Datadanada Data de tomada
Picades de mosquit al pais 3 visitat? [(Jst [INo [] NsiNC

A Catalunya

Picades de mosquit quan s'hi ha arribat? ] Si [ Ne [[] Nsine

Llocs exactes on s'han produit les picades

Localitat [

Carrer i num. [

Descripcio dels llocs

C. Roc Boronat, 81-95 213
08005 Barcelona

Tel. 935 513 900

Fax 935 517 505

canalsalut.gencat.cat
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TN Generalitat de Catalunya 50248
Y, Agéncia de Salut Publica de Catalunya

Periode de temps en qué s'han produit les picades

Antecedent d'exposicié a hemoderivats o trasplantament d'érgans durant els 15 dies previs a l'inici dels simptomes

[ s ] No [] NSINC Data de I'exposicié[:

Nom de la unitat/de I'hospital

Altres antecedents d'exposicio: manipulacié d'animals, teixits infectats o exposicié de laboratori

[]si [[] No [] NsNC Data de I'exposidd[:

Lloc de I'exposicid

Tipusdecas || Alllat [T] Associataunbrot  ["] NSINC

En cas de brot, especifiqueu-ne el numem::

Sesuiment i conclusié del cas

Evolucié de la malaltia
[T Curacie D Defuncié [] Ns/iNC
Data d'alta/de defuncio

Classificacio del cas

Cas [ st [ No [[] NsiNe
Resident d'UVE [ st [ No [[] Ns/iNC
Tipus de cas [] sospitds [] Probable [T] confirmat [T] Ns/iNC
Origen del cas [[] Autacton [ importat [1 Nsme
Font de detecci6 [] MDI [] Attes hospitalaries [ Tecnicra seccio [] Nsmc

Observacions

Dades de I'enquestador/a
Nom i cognoms Teléfon Data de tancament de la fitxa

Ageéncia de Salut Publica de Catalunya

C. Roc Boronat, 81-95 3/3
08005 Barcelona

Tel. 935 513 900

Fax 935 517 505

canalsalut.gencat.cat
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Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regié sanitaria
Departament de Sanitat ‘ ‘

¥ iSeguretat Social
Malatia  Any Regio Num. fitxa

N

Fitxa epidemiologica. Cas de febre tifoide-paratifoide

Dades del pacient:

Dades del metge declarant:

NOM, COGMOIMIS. ..ttt et e e et e et e e et e e s e e e et e e e e sab e e e sbe e e e eanneas NUM. COlEQG ....evevieieiiieeceeee e
CeNtre SANITAN .....eoveeeieeeeeeee e e (O o TR Tl
MURNICIPI .o ProvinCia ...ooceeeieeiiiieeie e Codi.erieieiiieeiiieieee
Data deClaracio .........ooeeiuiiiiiiiiecee e Setmana declaracio..........ccoceecveeieeiceeennnnn.

Dades cliniques i microbiologiques:
Data del diagnostic Hospitalitzacié 0 1.8 0O 2.No

CeNtre HOSPILAIAIT .....eeeeiietieieee ettt Data d'iNGres.....c.cvveiieiieeiee it

Confirmacié analitica:
0 1. Seroaglutinacié: 0 Titulacio altes 0 Seroconversid
0 2. Coprocultiu

0 3. Hemocultiu

0 4. Altres. ESPECIfICAr.......cccuiiiiiiiieiii et

Espeécie:

0 1. Salmonella typhy: 0 2. Salmonella paratyphi A
0 3. Salmonella paratyphi B 0 4. Salmonella parathypi C

Dades epidemiologiques:

Residéencia del malalt 30 dies abans de I'inici de la simptomatologia

LIOC - ettt Palis o Data de tornada.........ccceeeeeiiiiiiiiiiinenns
LIOC -ttt Palis ..o Data de tornada.........ccceeeeeeeiiiiiiiieinenns
[1 Cas aillat [l Cas associat amb altres casoSs. ESPECIICAr ........coiiiiiiiiiiiiiii e

Hi ha hagut consum d’aigua no tractada durant les setmanes abans de l'inici dels simptomes?



0 1.Si 7 2.No Data......ccccceeeeeneen.

Tipus:

0 1. Xarxa publica 0 2.Pou 0 3. Seroconversio 0 4. Altres. ESPECIfiCar .......cccviieiiiiiiieiieeee e
Investigacio del focus:

1 1. Confirmat (aillament) [1 2. Sospités (com a resultat de la investigacio epidemiologica) (1 9. Desconegut

Transmissi6 hidrica: 0 1. Xarxa 0 2.Pou, deu

Transmissi6 per aliments: [ 1. Llet, productes lactics [ 2. Gelat, gel, refrescs 1 3. Molluscs crus [1 4. Aliments crus

Transmissié directa:

1 1. Contactes amb malalts 1 2. Contactes amb portadors

Mesures adoptades:

Comunicacié a Higiene Alimentaria 0 1.Si 0 2.No Data ...cceeveeeiiieeeeeeee
Comunicacié a Sanitat Ambiental 0 1.Si 0 2.No Data ...ccovvveeeeeeeee e
Control bacteriologic del malalt:
Tractament: Data d'iniCi.......ccoccuveiiiiiiiiiiciieces Data de finalitzacio...........cccevvverreireceieerieee
Coprocultius: 0 1. Si 0 2. No 0 9. NS/NC
Data...ccoveeeeeiee e Resultat [ 1.+ [ 2. — Data....ccccocmvrniiiiiieieneeene Resultat 0O 1.+ 0 2. —
Data...ccooveeeieieee e Resultat [ 1.+ [ 2. — Data...ccccocvviiiiiiiiieieeene Resultat O 1.+ 0O 2. —
Data....cccooviiiii Resultat [0 1.+ 0 2. — Data...ccocoviiiiiiiiiiiiiiieieee Resultat © 1.+ 0O 2. -
Alta microbiologica: 0 1.Si 0 2.No Data....cccoooiiiiiii
Investigacio bacteriologica de contactes:
Nom i cognoms: Relacié amb el Resultat Coprocultiu
cas index (*)
......................................................................................... 0 1.+0  2.-0 0. no practicat [ 9. desconegut [
......................................................................................... 0 1.+0  2.-01 0. no practicat [ 9. desconegut [
......................................................................................... 0 1.+0 2.0 0. no practicat [ 9. desconegut [
......................................................................................... 0 1.+0 2.-0 0. no practicat [ 9. desconegut [
......................................................................................... O 1.+0  2.-0 0. no practicat [ 9. desconegut [
......................................................................................... O 1.+0 2.-0 0. no practicat [ 9. desconegut [
(*) 1. pare/mare 2. marit/muller 3. germa 4. fill 5. altres
Conclusio:
1. CUFACIO ..eveieiiieeeeiee et 0 1.Si 0 2.No [ 9.NS Data alta hospitalaria.......ccccccoeveiiieiiniieciiec e,
2. Va morir a consequéncia de la malaltia ................ 0 1.Si 0 2.No [ 9.NS Data de defuncio..........coocueeiiiieiiiiiiieiie e
3. Portador Cronic ........cccveveercieieeecee e 0 1.8 0O 2.No T 9.NS
4. NO CBS .ooiiiiiie e 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Especificar la malaltia...........cccooveeriiniiniieneenen,
Observaciones

Dades de seguiment

Infermera responsable
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LAS FIEBRES HEMORRAGICAS
VIRICAS. (EXCLUYE FIEBRE AMARILLA Y DENGUE
HEMORRAGICO O GRAVE)

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AUtONOMA AECIATANLE: ... st
Identificador del caso para €l deClarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... / yA—

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... s s s
Fecha de nacimiento: ... [ Y A—

Edad en aiios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PATS: ...oooooorrrcnerr s s Co AULONOMA: .......ooooreeerereeersesensessmsssssssmesssss s
PLOVINCIA: ... MUNICIPIO: ..ooooovveerrrreescieeeeneessssssesssss e ssssneees
Pais de nacimiento: ... Ao de llegada a Espafia: ...
DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... / e Y —

Fecha de inicio de sintomas: ........ Y A

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Cefalea [ ] Diarrea [ ] Dolor abdominal intenso
[ ] Edema sin especificar [ ] Erupcién cutdnea [] Fallo multiorganico

[] Faringitis [_] Fiebre [ ] Hemorragias

[ ] Linfopenia [ ] Mialgia [] Petequias

[ ] Proteinuria [] Shock hipovolémico [ ] Transaminasas altas

[] Trombocitopenia [] Vomitos

Atendido sanitariamente durante su estancia en zona endémica: Si[ | No[ |

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ....... Y YA Fecha de alta hospitalaria: ....... Y YA
Defuncién: Si[ ] Nol[]

Fecha de defuncién: ....... o Y A—

Lugar del caso’:

PAIS: ..o C. AULONOMA: .........ooooieeeeeene s
PrOVINCIA: ... essssssesssssse s MUNECIPIO: ..ooooovecerrrreeienerre s ssssssseeee

Importado®: Si[ ] Nol[]
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DATOS DE LABORATORIO

Fecha de toma de muestra: ... /o, YA
Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ... /s YA
Fecha de diagnostico de laboratorio: ........ / Y A—

Agente causal’:

[] Virus de Ebola [ ] Virus de Lassa

[] Virus de Marburg [] Virus de la fiebre del bosque de Kyasanur

[] Virus de la fiebre del Valle del Rift [] Virus de la fiebre hemorragica Crimea-Congo
[] Virus de la fiebre hemorragica de Omsk [ ] Hantavirus

[ ] Otros Arenavirus

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[] Sangre

[ ] Orina

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccion [ ] Aislamiento

[] Anticuerpo, deteccion [] Anticuerpo, seroconversién
[ ] Antigeno, deteccién [] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: .............cooovveoooosoiiiceeeeessssssssessseeeessssssssseesssssssssssseessssssssssssseeesssss

Identificador de MUESEIA €11 €] LINR: ... eeeeeeeesseessesseeseesesssessssseeessssssessssseesesssssssssseesssssssessseseesssessessseseeon

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Atiende a personas enfermas [] Manipulador de alimentos
[ ] Manipulador de animales [] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal [ ] Medioambiental: suelo

[_] Trabajador de laboratorio [] Trabajador del sexo

[] Trabajador sanitario

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un tinico mecanismo de transmision):
[ ] Agua de bebida

[] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)

[ ] Contacto con animal (excepto vector), tejidos de animales, o derivados.

[ ] Animal de zona endémica

[ ] Contacto con animal vector/vehiculo de transmision

[ ] Lesién no ocupacional

Protocolo de vigilancia de las Fiebres Hemorrégicas Viricas
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[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)
[ ] Persona a Persona: Con persona de pais de alta prevalencia

[ ] Persona a Persona: Sexual sin especificar

[] Ocupacional

[ ] Otra exposicién ambiental®

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Animal de caza mayor [ ] Animal de caza menor  [_] Caballo

[] De granja [] Garrapata [] Gato

[ ] Mascota Exética [ ] Mono [ ] Mosquito

[ ] Murciélago [] Perro [ ] Pulga

[ ] Roedor [] Salvaje cautivo [ ] Zorro

[ ] Otra mascota [] Otro artré6podo [ ] Otro Salvaje libre

[ ] Otro animal

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Aguas costeras [] Alcantarillado [ ] Boscoso
[ ] Fosa séptica [ ] Fuente [ ] Humedal
[ ] Inundacion [ ] Lago [ ] Pozo

[ ] Rio [] Rural [ ] Selvatico
[ ] Terreno encharcado [] Urbano

Datos de viaje:
Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ | No[]

Lugar del viaje:

PALS: ....oooerere s e C. AULONOMA: .....cooovererrcerresnnresnerssssens s
PLrOVINCIA: ... MUNICIPIO: .oooooveercrerecieeeerrssieesessssssssssesssssessssonneee
Fecha de ida: ....... /o Y A— Fecha de vuelta: ... /o yA—

Motivo de estancia en pais endémico (marcar una de las siguientes opciones):

[] Inmigrante recién llegado [] Trabajador temporal

[ ] Turismo [ ] Visita familiar

[ ] Otro

Tipo de alojamiento (marcar una de las siguientes opciones):

[] Apartamento [] Balneario

[ ] Camping [] Crucero

[ ] Hotel [ ] Privado

[ ] Otro especificado
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sospechoso
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[]

Categoria diagnostica (marcar una de las siguientes opciones):

[] Fiebre de Ebola [ ] Fiebre de Lassa

[ ] Fiebre de Marburg [] Fiebre del bosque de Kyasanur

[] Fiebre del Valle del Rift [] Fiebre hemorragica Crimea-Congo

[ ] Fiebre hemorrigica de Omsk [] Fiebre hemorrigica por Arenavirus, otro

[] Fiebre por Hantavirus

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[] Identificador del brote: ...
C. Autonoma de declaracion del brote?: ...

OBSERVACIONES

Investigacion de contactos: Si[ | No[ |

Otras observaciones '°:

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Nombre y Apellidos.

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacién, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejara en
blanco.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaia.

Agente causal: Marcar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos, etc.

C. Auténoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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Estratégia de Vigilancia Epidemiologica dels casos greus. Temporada 2018-2019

4. Annexos

4.1 FORMULARI DE NOTIFICACIO DE CASOS HOSPITALITZATS CONFIRMATS DE GRIP

TEMPORADA 2018 -2019

Dades de la notificacio Codi identificador: 09

Data de notificacio:
Centre Declarant: Persona declarant:

Dades del pacient

Nom, Cognom1i Cognom?2 :
Data naixement: Edat:

Sexe: []Home []Dona Localitat de residencia:

Factors Intrinsecs del pacient

MPOC Si No[] Desconegut[]
Asma Si[[] No[] Desconegut[]
Obesitat IMC>=40 Si[[] No[] Desconegut[]
Diabetis (Altres malalties metaboliques) Si[] Nol[] Desconegut ]
Malaltia Renal cronica Si[] No[] Desconegut[]
Immunodeficiéncies

(VIH, quimioterapia, tractament esteroide...) Si No [] Desconegut ]
Malaltia cardiovascular cronica (exclou HTA) Si[[] No[] Desconegut[]
Malaltia hepatica cronica Si[] No[] Desconegut[]
Altres factors de risc (hemoglobinopaties,

Malalties neuromusculars greus, disfuncié cognitiva) Si[] Nol[] Desconegut ]
Embaras Si[ ] Setmanes de gestacio: No[] Desconegut[]

Dades d’evolucié

Data d'inici de simptomes:

Data d'ingrés hospitalari :

Motiu d’ingrés: Pneumonia  Si[]  No[] Desconegut []

Sindrome de distrés respiratori agut (SDRA)  Si[] No[] Desconegut []
Shock séptic Si [] No[] Desconegut [ ]

Altre : Especificar

Ingrés a UCI: Si[] No[] Desconegut[]

I Generalitat de Catalunya
Agencia de Salut Publica de Catalunya
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Codi identificador:09

Complicacions

Pneumonia  Si[] No[] Desconegut []

Coinfecci6 bacteriana  Si[] Microorganisme aillat: No [] Desconeguda []

Shock séptic Si[] No[] Desconegut[]
Sindrome de distress respiratori agut (SDRA)  Si[[] No[] Desconegut[]

Fallida multi organica Si[] No[] Desconegut[]

Tractament antiviral

Ha rebut tractament amb antivirals ? Si[] No[] Desconegut []
Tipus antiviral: Oseltamivir [_] Zanamivir [ ] Altres [ ] Desconegut [ ]

Data inici tractament (dd/mm/aaaa)

Data finalitzacié tractament (dd/mm/aaaa)

Vacunacions front la grip

Vacunacio grip estacional d’aquesta temporada al menys 15 dies abans de l'inici dels simptomes?

Si[] No[] Desconegut []
Data administracio: dd/mm/aaaa:

Varebre la vacuna antigripal de la temporada anterior?
Si[] No[] Desconegut []

Status Final

Recuperacio [ | Data alta hospitalaria: dd/mm/aaaa:

Defuncié [ ] Data de defuncié: dd/mm/aaaa:

Informacio viroldgica

Detecci6 i/o aillament viral : Si[] No[] Desconegut []

Tipus viral identificat: Tipus A[] Subtipus: 0 HIN1pdm2009 DO H1 O HIN1 DO H3 [H3N2

B[
cl]

Soca identificada mitjangant sequienciacio de : HA[] NP[] M[] Alres[]

Soca similar a:

ID de la mostra:

AT Generalitat de Catalunya
WY, Agencia de Salut Publica de Catalunya




Codi reservat a la regi6 sanitaria

Malatia  Any Regio Num. fitxa

15/09/2017
Fitxa epidemiologica. Cas de malaltia meningococcica (MM) / Haempohilus influenzae (MIHI)

Dades del pacient:

NOM L. (@707 [0 o] 1 1< TP PRSPPSO
Data de Naixement ..........coooiiiiiiii i Sexe Home [] Dona []

Yo =T T PRSPPI Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......coooieiiiiiii e DM i
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPECIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiiieee ettt na et e b e te e e
Data d’arribDada .........eeeiiiiieiie e Data d'inici dels SIMPLOMES.......c.ueiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[\ o] 4T oToTe g o] 1 4 =S PSPPSR OPRPP NUM. COlEQG e
CONEIE SANILAI...c.veiiueeeieeiete et COodi e Tl
MURNICIPT oo ProviNCIa ....eeoeeiiieecceee e Codi.erieieiiieeiieeieene
Data deClaracio ..........coveeuieiieiieee e Setmana declaracio.........cccoceveveieeicenennnnne

Dades cliniques i diagnostiques:

[11. Meningitis [ 2. Septicemia [0 3. Altres. ESPECIfIQUEU-IOS ........eiiuiiiiiiiiieiee et
[ 4. Meningitis + septicemia [15. Epiglotitis [16. Pneumonia [17. Artritis
S’ha realitzat tractament antibiotic previ al diagnostic? 01.8i 01.No
Centre HOSPItalAri .......eviiiiiiiiiiee e Data d'ingrés.......ccoccvveiiieiiiiieeeen. Hora d’hospitalitzacio .....................
Microbiologia:

Tinci6 directa (Gram) Cultiu AIres proves........ccceceeeeiceeeennnns
Liquid cefaloraquidi [+ [J- [Jno practicat [+ [J- [1no practicat O+ -
Sang [+ [J- [Jno practicat [+ [J- [Ino practicat O+ -
Exsudats de lesions cutanies [+ - [Jno practicat [+ [1- [Ino practicat O+ [O-

Altres mostres. Especifiqueu-les

............................................................. [+ [J- [Jno practicat [+ [J- [Ino practicat O+ -
Es va aillar Neisseria meningitidis (NM)? Serogrup d’NM aillat
01.Si 02.No O01.A D2.B 03.C 04Y 05 W-135
[ 6. no agrupable 9. NS/NC
Es va aillar Haemophilus influenzae? Serotip d’H. Influenzae aillat
01.Si [2.No 01.b [12. No tipificable [13. Altres [19. NS/NC
Dades epidemiologiques:
Nom i adreca completa de 'escola, guarderia 0 10C de treDall ............ooo i s
Data ultim dia d’assisténcia..........cccoccevevrceeiernnen. Telefon...ccovveeeeeeeee

Ha estat traslladat en ambulancia? [1.Si [0 2.No Se li han practicat maniobres de reanimaci6? [1.Si 2. No




Ha tingut contacte amb algun cas de:

Malaltia meningococcica 01.8i 02.No
En cas afirmatiu: Tipus de relacié amb el pacient
[11. Convivent familiar [12. Company d’habitacio [13. Company de llar d’'infants
0 4. Company de classe (escola) [15. Altres. ESPecifiqUeU-IOS .........ooiiriiiiiiiiiic e
L=t o =T o [N [=T U= W aTo T g [Tl o= TR To (= G PRSP OPPPP P
Ha fet quimioprofilaxi? 01.Si 0 2.No
Amb quin farmac? Amb quina pauta?
o Rifampicina mg, cada.......... hores, durant.......... dies
Altres (especCifiqUEU-I0S)........ccovuiiiiiiiiiii e mg/kg de pes, durant ......... dies

S’havia administrat vacuna antimeningococcica (o anti-Haemophilus influenzae) abans de patir la malaltia? (1 Si [0 No

Mesures preses respeste als contactes:

Nombre de quimioprofilaxis indicades (no necessariament administrades) ......... S’ha fet quimioprofilaxi als contactes? ' Si [ No
data: ..ocooevreenens
A quins contactes 1 Convivents, nombre........... Companys de classe (escola o llar d’infants), nombre..........
1 Altres, nombre......... ESPECIfIQUEU-IOS ...
Amb quin farmac? Amb quina pauta?
[ Rifampicina mg, cada.......... hores, durant.......... dies
Altres (eSpecifiqQUeU-I0S).......c.cuviiiiiiiiiiiic s e mg/kg de pes, durant ......... dies
S’ha vacunat els contactes? 0Si O No Data.....cccceereirieeeeiee
[ Convivents, nombre........... Companys d’escola o llar d’'infants, nombre..............
[1 Altres, nombre ......... ESPECIfIQUEU-IOS .....eeiiiiie i

Mesures preses respeste al pacient:

Quin va ser I'antibiotic que va ser tractat durant [a NM 0 HIbD 2......cooiiiiiiii e

Ha rebut vacuna antimeningococcica després de patir la malaltia? 0 B © C [OA,C,Y yW (tetravalent conjugada) Data:

Conclusio:

1. Curaci6 0 1.S8i 0O 2.No [ 9.NS Data alta hospitalaria ........ccccceeveviieeiiiieceiiec e,
2. Vamorir a conseqiiéncia de la malaltia 0 1.S8i 0 2.No [ 9.NS Data de defuncio..........cooceeveiieiiiiieiieeceeec e
3. Nocas 0 1.S8i 0 2.No [ 9.NS Especificar la malaltia...........ccoceevveeinieeiiieeeee,

Tipus de cas:

[ sospitds T confirmat 7 no cas

Observacions

Dades de seguiment

Infermera responSable ........eiiiiiiiiii i Data tancament de 12 fitXa .....ccorveiiiiiiiiiiiies e




Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat
i Seguretat Social

09/05/2018
Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis A

Dades del pacient: Tentrega .....cocveceiiiiiiii e finalitzacCio..........cccoeveeniciiene

Codi reservat a la regié sanitaria

Malatia  Any Regio Num. fitxa

NOM L. (070 o g To] 11 =PSSO RSP P P UPPOTRRUP

Pais d'origen .......oooiiiiiiiii En cas d’Espanya indicar CCAA

Data d’arribada a Catalunya...........ccooeeriieiiiiieeceiee e Data d'inici dels simptomes

Dades del metge declarant:

NOM, COGNOMS ...ttt e et e e ht e e e tb e e e s e e e e st e e e e sab e e e sbe e e e eanneas NUmM. coleg .......coevvrrneerncens
CeNtre SANITA......eeieee e e Codi

MUNICIPI «. e Provingia .......oooiieiiiiieie e Codi...........

Data decClaracCii........cccuuuiiiiiieeeeeeee e

Serologia
Heu detectat Ig M anti-HAV 0 1.Si O 2.No [ 9.N/S/NC

HIV+ 0O 1.8 O 2.No O 9.N/S/NC

Data diagnostiC ......ccovcvvveriieiiiieciieces

Data de diagnostiC.........coevuveeiriieiiiiiiens

[ (kY ol e= 1o [=IE1=To 0] 10 4 [=T o | SO PO PT U PPRPUN

Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......c.coveeiiciiee e R O Y I o TSRS 0 2.No NS/NC
NOM ©SCOIA....c et nree e TeIBON .
AAIBGA . e Persona responsable............cccooociiiiiiiiiiiiie
Centre de preescolar? .......ccocceveeiieenieeneenneenes T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No NS/NC
Institucié mental? ... R O Y I o TSRS 0 2.No .NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccceeeveiiniieeenieennn I O 1 R I o To PSSP PPPPPR 1 2.No . NS/NC
Treballador del clavegueram? ..........ccccocveevevnneen. T O 1 R I o To OO OTPPPPPR 1 2.No . NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccocvvveirieeneennn. T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No .NS/NC
INEEIVENCIO .. O 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 OO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccocevvieieenieenec e 0 1.Si 0 2.No .NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infants?...........cocovooiii i 0 1.Si 0 2.No .NS/NC
NOM AE A I ...ttt et e s et e e bt e e e e b bt e e s b e e e e bbb e oo hb e e e o b e e e e st e e e e aab e e e s b e e e e bt e e e s bb e e e s abe e e s se e e e s bb e e e s beeesannneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT .....ueiiiii ettt ettt ettt ettt st 0 1.Si 0 2.No . NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevriirieennn 0 1.Si 0 2.No .NS/NC



En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu
HEU CONSUMIL MAFISC U ... .iiiiiiiieieie ettt ettt et e e et e e e e e e e ebe e e e neeeeannes 0 1.8i
En cas afirmatiu, LIOC  ....oooiiiiiiiiee e Data...ccccoovveeiiieiiiecee, Tipus

Sou sospitos de formar part d'un brot de TIA
d'origen alimentari 0 hiArC? .......uoi i et 0 1.8i

En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdBmMICA?..........oii it 0 1.8i
0o TSP PR Data...........
Heu rebut una tranSfuSIO? ..........cocuiiiiiiie e 0 1.8i
IO e Data inici........ccceene
SOU USUAN A8 ArOQUES? ...ttt ettt ettt ettt ettt sh et e st e bt st esaneeeneeenteenaneea 0 1.Si
Orientaci6 sexual: [1 1. Heterosexual 1 2. Homosexual 1 3. Bisexual

(en cas d'HSH (resposta 2 i 3), passar a les preguntes annexes)

O 2.No 0 9.NS/NC

O 2.No 0 9.NS/NC

O 2.No 0 9.NS/NC

2. No 0 9.NS/NC

2. No 0 9.NS/NC

4. Desconegut

Activitats de control:
N¢ de persones estudiades

N¢ de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA e eenreeennnees eeenieeenie eeerieeeen aeeeeeaeeee
Vacuna anti-hepatitiS A ... s eeeniirenn neennieees eeevveeesies eeesaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........ccooiiiiiiiiiiii i e eenneene e e
Comunicacio a Higiene AlIMENTAIia. ........ceireiiiiiiieiiee et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament AMDBIENTAL..........ooiiiiiiiiii e 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e s 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etc).. 0 1.Si 1 2.No 1 9.N/S/NC
ARFES. e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
=] o TToT) o =T H =TT TS OUPOPPTUUSTPRRURINt
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccoecveeervieeiniieniiien e, 1 3N2DBrot....ccoveeeiiieciiieeeee
I T (=TT =T o =T o L TSP PP PR ORI 0 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? (1 1. Si 1 2. No [ 9.NS/NC N?de dosis........... Tipus de vacuna .........ccceveeerieenesieeeeen.
Data 12 dOSi ...eevveereiieieeiie e Data 22 dOSi.....cevereieiriieeee e Data 32 dOSi......ccueeruriiieeriieiiesee e
Conclusio:

1. Curacié g 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC
2. Fulminant 0 1.Si 9. NS/NC
6. Va morir a conseqiéncia de I'hepatitis 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC Data defuncio

O
n
Z
o

O

7. Nocas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC Especificar-....

Si sospita d'iNfeCCi® AEfiNir FON ..ot

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment
INfermera reSPONSADIE .........eiiiiiiieiie e Data tancament de la fitxa ........




Novembre 2015

Ty Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat
¥ iSeguretat Social

Codi reservat a la regi6 sanitaria

Malatia  Any

Regid

Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis virica (exclou I’hepatitis A)

Dades del pacient: 1 entrega

MUNICIPI +. e

(O 61U o= Lo o O PRSP TSRR

Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, especifiqueu-ne el pais)

Data d’arribDada .........oeeiiieiiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......c.ueiiiiiiiiiiee e

(@707 [0 o] 1 1< TP PRSPPI

Dades del metge declarant
[\ [oT0 0 oo Te o To] 1 1< J N PO PUT PP

(07214 €= I F=T a1 - U SRR

Municipi

[ D=1 = W (=TT = U= Ue] [ 1SR

Dades cliniques i diagnostiques
Diagnostic

[ 2. Hepatitis B

[ 5. Altres (especificar)

[1 3. Hepatitisno Ano B
[ 6. HepatitisC

[l 4.Hepatitis Delta
Data del diagnostic

Dades del laboratori

1. El pacient es positiu per HbsAg (Ag AUStralia)? ........cccceeriieireeiiiiieenieeeeseeeeen oot Si 0O 2. No 9. Prova no practicada
2. El pacient es positiu per IgM HBC?.........cciiiiiiiiiiiee e oot Si 0 2. No 9. Prova no practicada
3. S’ha trobat positivitat 'DNA-VHB? .......eiiiiiiiiiiie e oo, Si 0 2. No 9. Prova no practicada
4. El pacient és positiu per Ig total anticore de 'hepatitis B, anti-HBc? ..................... oo, Si 0 2. No 9. Prova no practicada
5. El pacient es positiu per HDE AQ? ......cooiiiiiiiiiiiiiee e oo, Si [ 2. No 9. Prova no practicada
6. El pacient es positiu per HDE AC? .......eiiiiiiiieeecee et oot Si 0 2. No 9. Prova no practicada
7. S’han detectat anti-VHC? .......oooiiiiiiiii e oot Si O 2. No 9. Prova no practicada
8. Ha hagut seroconversid a anti-VHC? ........cociiiiiiiiiiieee e oo Si O 2. No 9. Prova no practicada
9. S’ha trobat positivitat de RNA-VHC per técnica de PCR? ......ccocoviiiiiiiieiiiieeene oo, Si 1 2. No [19. Prova no practicada
10. S’ha detectat HDAQG? ...ttt o1, Si 1 2. No 9. Prova no practicada
11. S’ha detectat Ig M anti-HD amb HBSAQG (+)? «eovveeeiiiieeeiee e oo, Si 1 2. No 9. Prova no practicada
12. Genotip 0 1. Si 0 2. No 0 9.NS/NC
13. VIH o 1. Si 0 2. No 0 9.NS/NC
14. VHA o 1. Si 0 2. No 0 9.NS/NC
15. Altres ESPECIfICAr ...oeiiiiiiiiiee e o1, Si 1 2. No 9. Prova no practicada
Vacunes
Ha rebut una dosi vacunal? 01. Si 02 No [J9. NS/NC Ne de doSiS ......cceverrieereeceeceeeen
Data 12 doSi ...ceevveerveeieeieenieee Data 22 doSi......ccocvveveeriieerieene Data 32 dOSi.....cevererieiriieeeseee e 42 dOSH .
Tipus de vacuna [l Hepatitis B 0 Hepatitis A+B
Dades epidemiologiques
[ 1 Cas aillat [ 2 Cas associat amb altres casos. Especificar..........ccccovviieiieniciiccieecen, 0 3N2Drot...cooeeerieceecieeie
[16. ARIES. ESPECITICAN ...ttt ettt et et e st e e e s e e sne e e e aaeeee s 1 9.NS/NC




Durant els 6 mesos anteriors a I'inici de la malaltia, el pacient:
Va tenir contacte amb un cas confirmat o sospités d’hepatitis B,C
0 hepatitis N0 A NO B QUL O CIONIC........uiiiiiiiieiiie et 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC

En cas afirmatiu, quin tipus de contacte? 0 1. Sexual 0 2. Convivent (no sexual) 0 3. Altres. Especificar ........ccccecueennenne

Va treballar en un centre meédic, dental o en un altre centre que impliqui

contacte amb SANG NUMANAT .......uuiiiiii e 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, nom del CENtre ..........ooiiii i

Va tenir relacié amb un centre de dialisi o transplantament renal? .........cccccceiiiiiiieiiienenns 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu 1 1. Com a contacte [1 2. Com a empleat

1 3. Contacte amb un pacient/empleat

Especificar €l NOM Al CENIIE ......ccueiiiiiiiiii e

Va rebre sang o productes derivats de sang (transfusio)?...........cccvvieieerieniiciie e o 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, especificar data............ccocevveeeiiierennnen.

Ha sofert intervencions maxil-lofacialS ..o 0 1.Si 0 2.No [ 9.NS/NC
En cas afirmatiu, nom del CENtre .........oooiiii i

Ha sofert un altre tipus de CIrUrgia?.........ocueeiiiiiiiiie e e 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, NOM del CEBNIE ... a e e e

Té antecedents d’aCUPUNTUIAT ....ccoiuiiii ittt e e s 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, NOM del CEBNIE ... e e a e e e

S’ha fet algun taTUALGE? .. ..eoieiiiiee e o 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, NOM del CEBNIE ... e e e

Té antecedents de ferida o punxada accidental amb agulla o

altre objecte contaminat amb SANG?........oo i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
S’ha fet @lQUN PIEICING? .......ocueiiieeie ettt 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, NOM del CEBNIE ...t e e
Comparteix material d’Us de drogues per via intravenosa i/o esnifada?..........cccoceevveerieennens o 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Tipus de relacions sexuals [ 1. Heterosexual [1 2. Home que té sexe amb homes [ 3. Bisexual [ 4. desconegut
Nadé fill de mare portadora d’HBS Ag (AUSEFAlIA).......cccveeiiiiiieiiiieieeiie e o 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Nadé fill de mare amb anti-VHC?........ooiirii e 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC
En els darrers 6 mesos se li ha practicat alguna exploracié invasiva (endoscopia)?............... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, nom del CeNtre . ..o
Activitats de control N exposats N¢ de persones estudiades N¢ de persones a qui
s'ha practicat/administrat
conv  no conv conv no conv

Ig €SpeCifica HB o eenveeenie eeeniee e e
Determinaci6 de marcadors d’hepatitis als CONtACIES.......cccovviiviiiiiiiiiiiiis eviiies e e e
Administracié de vacuna anti-HB ..........ccoco i e e s e
Comunicacié al banc de sang ... 0 1.8Si 1 2.No [l 9.NS/NC
NO CalI@ CAP MESUIA ..ttt ettt s bt e et e e e e e s ne e e e aaens 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Seguiment
INVESTIGACIO BN CENIIES ...ttt et et e e e e eaeeee s 0 1.8Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Seguiment de la serologia als 6 mesos:
1. HBS AQ (AUSEANIA). ... eeeeee ettt et nne e 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
2. Anti-HBs g 1.Si 7 2.No 0 9.NS/NC
3. Hbe Ag..... g 1.Si 7 2.No 0 9.NS/NC
4. Anti-VHC o 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Conclusio

1. CUIACIO i 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS

2. Portador cronic del virus de I'hepatitis B ............cccceuneee. 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS

3. Hepatitis B cronica 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS

3. Hepatitis C cronica 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS

4. Vamorir a consequéncia de I'hepatitiS...........cceveerneenne 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS Datade Defuncio........cccccurervvrnennne

7. NO CAS oottt 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS

Altres. Especificar........cccvviiiieniiicncceee, Estat cas: Cas sospités [1  Cas confirmat 7 No cas [

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment
Infermera resSpoNSabIe ..........ccuiiiuiiiiiiiiici e Data tancament de 1a fitXa .........ccceveercieeniiiiieseeceee




Codi reservat a la regié sanitaria

Malatia  Any Regio Num. fitxa
Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis C (10/07/2018)
Dades del pacient: Tentrega .....cocoveceieeciiiie e finalitzacio..........ceveeiiiii e
NOM L. (070 o g To] 11 =PSSO PP OPP PRSPPI
Data de NAIXEMENT ......euverereeirirereeieeeeereeeereeereeereeeeeeeeeeeseeeeenerererreeeee Sexe Home |:| Dona |:|
e =T o T OO U TP TP UP U OPPTPP Tl
MURNICIPI oo ProviNCIa ....eooeiieeeeeccee e DM i
Nivell educatiu .......coooeerveeiiinniiceeen OCUPACIO ..ot Lloc de Treball..... c.ccooiiiiiiiiiiiiee e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPECIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiiriiiiiiiiiiii ettt nb et sae e b e teenane e
Data d’arribada ..........coooiiiiiiii Data d'inici dels SIMPtOmMES........cccoiieiiiiiiieee e
Dades del metge declarant
[N [o] 4T oToTe g o] 1 4 =S PP UROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CNLrE SANIAN. ... .eeeiiiii ettt e e e Codi i Tl
MURNICIPT .o ProviNCIa ....eooeeiiieei e Codi.erieeiiieeiiieeee
Data dECIAraCit .. ...cuveeeeiiiee ettt e e e Setmana declaracio .........cceeeveeeiiieeeninnnn.
Dades cliniques i diagnostiques
Diagnostic HepatitisC Data del diagnostic:
Clinica d’hepatitis aguda [
Ictericia  [1.Si [02.No [9.NS/NC Pérduadegana [1.Si 12.No [9.NS/NC
Asténia 01.Si 002.No [19.NS/NC Dolor abdominal  11.Si  [12.No [19.NS/NC
Febre J1.8i 02.No [9.NS/NC Coluria. J1.8i  02.No [19.NS/NC
Acolia 01.Si 02.No [09.NS/NC Artralgies 01.Si D02.No [09.NS/NC
Nausees [1.Si [02.No [ 9.NS/NC Diarrees 01.Si D02.No [9.NS/NC
Vomits J1.8i 02.No [19.NS/NC
Nivell ALT: Nivell AST:
Dades del laboratori
1. S’han detectat anti-VHC? (1. Si [12.No [19. Prova no practicada Data de la detecCio: .....ccovveeiiieeiiiiieeeeee e
2. Ha hagut seroconversié a anti-VHC? [11.Si [12.No [19. Prova no practicada Data de la ultima serologia negativa:

3. S’ha trobat positivitat de RNA-VHC per técnica de PCR? 1.Si 12.No [19. Prova no practicada

4. S’ha practicat el test confirmatori de RIBA? 01.Si 0 2.No 0 9. Prova no practicada

5. Carrega Viral VHC: ....cooiiiiiie et 6. GENOLIP VHC: ... e
7. S’ha detectat Ig M anti-HD amb HbsAg (+)? 1.Si [12.No [19. Prova no practicada

8. S’ha detectat IgM anti-VHA? 01.Si 0 2.No 0 9. Prova no practicada

9. S’ha detectat IgM anti-VHB? 01.Si 0 2.No 0 9. Prova no practicada

10. S’ha detectat VIH? 01.Si 0 2.No 0 9. Prova no practicada Data de la deteccCio: .........cceevveenueenee.
Dades epidemiologiques

[11 Cas aillat [1 2 Cas associat amb altres casos. Especificar..........ccccoveeeriieiiiiieiiiiee e, [ 3N2DBrot....ccoeeeiiiieeiiiieees
[16. ARIES. ESPECITICAN ...ttt ettt ettt s bt e e st e e e enb e e nbe e e e aaneee s 1 9.NS/NC




Durant els 6 mesos anteriors a I'inici de la malaltia, el pacient:

Va tenir contacte amb un cas confirmat o sospités d’hepatitis C agut o cronic M. Si 2. No [19. NS/NC
En cas afirmatiu, quin tipus de contacte? 1. Sexual [12. Convivent (no sexual) 1 3. Altres. Especificar
Va treballar en un centre médic, dental o en un altre centre que impliqui contacte amb sang humana? (11.Si  [12. No [19. NS/NC
EN cas afirMatiu, NOM GEI CENIIE ... ..ottt b e ekttt oo st e oo ab et e £ st e e e o2 s bt e e o s e et e st e e e e sb et e eas et e e nte e e e nb e e e nabeeeeanteeeeas
Va tenir relacié amb un centre de dialisi o transplantament renal? 01.8i 02.No 9. NS/NC
En cas afirmatiu: [11. Com a contacte [12. Com a empleat [13. Contacte amb un pacient/empleat
ESPECITICAr €1 NOM GBI CENIIE ...ttt h ettt s et e bt e e a et oo bt e e bt e bt e e et e e ea bt e bt e e e et ettt eab e e be e ea b e e nae e e bt e aneeebeenaneenne
Ha rebut algun tractament injectable? 01.8i 02.No [19.NS/NC
Ha rebut algun tractament endovenés? 01.8i 02.No [19.NS/NC
Va rebre sang o productes derivats de sang (transfusié)? 011.Si 2. No 9. NS/NC En cas afirmatiu, especificar data.........................
En els darrers 6 mesos se li ha practicat alguna exploracié invasiva (endoscopia)? 11.Si 12.No 1 9. NS/NC
EN €as afirmMatiU, NOM I CEBNIIE ... et e e e ettt et e e e e e e ttaeeeeeeesasabeeeeaeeeaaasssseeeaeesasssssseaesaaasseseeeseaesasssesseaeeaanssaneeeaaaanns
Se li ha practicat algun TC o RM amb contrast? 01, Si 2. No 9. NS/NC
Se li ha practicat algun tractament de podologia que li provoqués sagnar o una ferida? M. Si 2. No 19. NS/NC
Ha sofert intervencions maxil-lofacials? M. Si 2. No 19. NS/NC
EN €as afirmMatiU, NOM I CEBNIIE ... ettt e e e ettt et e e e e e e teaeeeeeeesesbeeeeaeeeaaassseeeaeeesaassesseaeeaassssaeeseeesasssesseaeesanssnneesaaaanes
Ha sofert un altre tipus de cirurgia? 01.Si 2. No [19. NS/NC
En cas afirmatiu, €SPECIfiCar i NOM eI CEONIIE........... ittt a e b e a et e e s bt e o bt e e st e e e e sttt e eab et e e abe e e e nbe e e nbeeeeannneeeas
S’ha fet algun procediment estetic? 01.Si 2. No [19. NS/NC
En cas afirmatiu, €SPeCIfiCar i NOM eI CENIIE. ... .. ittt ettt e e et ee e e tee e e eaeeee e abeeesbeeeaanseaeeambeeeeaneeaaanseeaeanbeeeaneeaaanseaaaan
Té antecedents d’acupuntura? 01.8i 2. No 9. NS/NC
EN cas afirMatiu, NOM A&l CENIIE ... . ittt b e e a e oo s st e o bttt e st et e e as e e e o s et e e st et e e s bt e e eas et e e st e e e e nb e e e nneeeennneeeas
S’ha fet algun tatuatge? 01.8Si 2. No [19. NS/NC
EN €as afirmMatiU, NOM I CEBNIIE ... ettt e e e ettt e e e e e e e e teaeeeeeeeeeabeeeeaeeeaasssseeeeaeesasssesseaesaasssseeeseaesasssesseaeeaanssnnneeaaaanns
Té antecedents de ferida o punxada accidental amb agulla o altre objecte contaminat amb sang? 01.8i 2. No [19. NS/NC
S’ha fet algun piercing? 01, Si 2. No 9. NS/NC
EN cas afirMatiu, NOM A&l CENIIE ... . ittt e ettt oo st oo b et e e sttt e oo ss e e e o s et 4o st et e e sttt e eas et e e st e e e e nb e e e sneeeeaneneeean
Ha fet Us de drogues per via intravenosa? 01.Si 2. No [19. NS/NC
En cas afirmatiu, ha compartit material per preparar la dosi 01.Si 2. No [19. NS/NC
Ha fet Us de drogues (com cocaina) per via esnifada? 1. Si 2. No [19. NS/NC
En cas afirmatiu, ha compartit material 1. Si 2. No [19. NS/NC
Tipus de relacions sexuals [11. Heterosexual [12. Home que té sexe amb homes [13. Bisexual [14. desconegut
Numero de contactes sexuals en els Ultims 6 mesos: ................
Ha compartit objectes d'Us personal com fulles d'afaitar o material manicura? 1. Si 02.No 9. NS/NC
Ha estat institucionalitzat en algun centre? 01.8i 02.No 9. NS/NC
Nado fill de mare amb anti-VHC? 1. Si 2. No [19. NS/NC
Activitats de control .............. N? exposats............... N¢ de persones estudiades Ne de persones a qui s'ha practicat/administrat
Conv no conv Conv No conv
Determinacié de marcadors d’hepatitis als contactes ..ot e e e,
Comunicacio al banc de SaNG .........ccecveereerieenieneeseeeee s B TR UPRUPUTOPPRPN 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Investigacio centre sanitari .... 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
NO Cali@ CAP MESUFA ... et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Cas associat a brot 11 Codi del brot i CASOS FEIACIONEALS: ......cc.eiuiiiiiirie ettt ettt ettt ee et bt e e ab e ss e bt ea e st e nae e beeeentenneeneenaes
Seguiment
[0 0 Qe Ml a1 (=Yotoi (o TN To (=T ) ) [oF=To F- Lo PRSP RS OPROP
Seguiment de la serologia als 6 mesos:
T RNA-VHOC Lttt b ettt et s bt et e b e e ae e e bt e ae e sbeeneeebeeneenreennans 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Conclusio
1. CUIACIO .eeiiieiiiie et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS
2. Portador cronic del virus de I'hepatitis ...........ccevevrneenne 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS
3. Hepatitis cronica .........cccccevvveieeieeenienne 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS
4. Va morir a consequencia de I'hepatitis... 0 1.Si 1 2.No [l 9.NS Datade Defuncio.........cccocuvevevunennne
5. Resposta viral sostinguda................... . 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS
7. NO CAS .ot 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS
8. Mort per altres Causes ........cccceveeeeeeriiinenenn. 0 1.Si 0 2.No 1 9.NS Datade Defuncid........cccccceerueeruennnee.
9. Perdut 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS
ARFES. oo Especificar
TipUS de CaS: .......cooiiiie 0 1. Sospitds 0 2. Confirmat 1 3.Nocas
Origen del Cas: .........cceeeiiiiiieii e [1 1. Cas autocton []2. Cas importat 1 9.NS/NC

Tractament antiviric: ...........ccooovriiiinie e 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment
Infermera resSponNSabIe ..........ccuiiiiiiiiiiiiiee e Data tancament de 12 fitXa .........ccceveercieeniiiiieieceec e




Y Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis E

Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|

e =T o T T O TP TP UP SR OPPTPPO Tl
MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
STIEToLS o]1 e We a1 {=ToTel o Xe (=) {1011 g (o] o) (U USROS RTPRPOP

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e




Y Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis E

Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|

e =T o T T O TP TP UP SR OPPTPPO Tl
MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
STIEToLS o]1 e We a1 {=ToTel o Xe (=) {1011 g (o] o) (U USROS RTPRPOP

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e




Y Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis E

Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|

e =T o T T O TP TP UP SR OPPTPPO Tl
MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
STIEToLS o]1 e We a1 {=ToTel o Xe (=) {1011 g (o] o) (U USROS RTPRPOP

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e




Y Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis E

Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|

e =T o T T O TP TP UP SR OPPTPPO Tl
MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
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Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|
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MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e
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[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
STIEToLS o]1 e We a1 {=ToTel o Xe (=) {1011 g (o] o) (U USROS RTPRPOP

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e
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Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis E

Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|

e =T o T T O TP TP UP SR OPPTPPO Tl
MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
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Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
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Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e




Y Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas d'hepatitis E

Dades del pacient: 1entrega .coooveeeiiieeeee e finalitzacCio........covvieeiiiiee
NOM L. (@707 [0 o] 1 1< P PP PSPPSR
Data de NaiXement ... Sexe Home |:| Dona |:|

e =T o T T O TP TP UP SR OPPTPPO Tl
MURNICIPI «. e Provingia .......cooiieiiiiiii e DM i
OCUPACIO. .. ettt ettt ettt ettt et Lloc de Treball..........ooiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiitiiiti ettt e et e e bt e nteenane e
Data d’arfibDada .........oeeeiiiieiiei e Data d'inici dels SIMPLOMES.......cueiiiiiiiiiiiee e

Dades del metge declarant:

[N [o] 4T oToTe g o] 14 =S PP SROPRPPP NUM. COlEQG .eviiiiiiiiieeieeee e
CeNEIE SANILAN...c.veiieeeeieie ettt COodi v Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiiiiiiiie e Codi..vveeiiiieiiiece,
Data deClaracio ..........cceeeuiiiieiiece e Setmana declaracio.........cccoceveveveeicenennnnne

Serologia

Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
NOM ESCOIA.....eeiii it TeIBON e
F Yo =T T PSSP OPPPP Persona responsable............cccoovieiiiiiiiiiiieeeeee
Centre de preescolar? ........ccoccevevieeiniieeeiieeenns T O 1 I o To ST PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
Institucié mental? .......cocvviieiiiie T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Institucié penitenciaria? ........cccccevevriienieniieeneens T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Treballador del clavegueram? .........ccccevvvrcieene T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
Manipulador d'aliments? ........cccccoeeiiiiiiiienene. T O 1 I o To OSSP PPPPPR 1 2.No 1 9.NS/NC
INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
NOM AE A A ...ttt e e e e bt e e e e b bt e e o b et e e h e e e e e hb e e oo b e e e s st e e e e s bb e e e s ab e e e e bt e e e s bb e e e sab e e e s sb e e e e bb e e e sbeeeeaanneeeas
Heu tingut contacte familiar directe amb treballadors de llars d'infants

0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, LIOC  ...oooiiieeee e [ DL\ - Tipus de MarisC.......cccueeeeeeiiiciiieeeeeene
Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA

d'origen alimentari 0 hiArC? .......uii i 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
En cas afirmatiu, Lloc Data

Heu viatjat @ un area eNdEMICAT .........uei ittt 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
[ o TP PP PPPTOt Data....ceeeeeee e
Heu rebut Una tranSfUuSIO? ... ...oooiiii it 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
| o TR PPN Data iniCi.....cccuvveeeeeiiieeenn, Data fin......ccoceeeiieriiiiiees
SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Orientacié sexual: [1 1. Heterosexual [1 2. Homosexual 3. Bisexual [1 4. Desconegut

Activitats de control:

N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
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[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
STIEToLS o]1 e We a1 {=ToTel o Xe (=) {1011 g (o] o) (U USROS RTPRPOP

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e
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Heu detectatigManti-e 0 1.Si 0 2.No [0 9.N/S/NC Data diagnostiC.......cccervuerrririieiieiiiiiriecieesieeneee O PCR 0 Altres
Assisteix o treballa en:

Llar d'infants? ......cocvveiiiiiiecceee e T 10 ST LIOCu ittt 0 2.No 0 9.NS/NC
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INEEIVENCIO ... 0 1.Si O 2.No [ 9.NS/NC

0 o = {11 PO

Teniu contacte familiar directe amb nens menors de 3 anys? .......cccoccevviieneeieenec e, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
En cas afirmatiu, assisteix a una llar d'infantS?...........cooociiiii i 0 1.Si 1 2.No 0 9.NS/NC
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0 dE CENErES A8 PrEESCOIAIT ....c..veiiii ettt ettt et et ere et 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Heu tingut contacte amb un cas confirmat /sospitos de patir hepatitis A ?........ccccocevrivrineennn 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el tipus de contacte:

1. Sexual 01 2. Convivent (no sexual) 01 3. Altres. Especifiqueu



HEU CONSUMIL MATISC CrU? ... ettt 0 1.Si 2. No 1 9.NS/NC
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Sou sospitoés de formar part d'un brot de TIA
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SOU USUAN A€ ArOGQUES? ...ttt ettt et rb e e st e e e bt e e sbe e e neeeeanes 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
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Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat
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2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
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Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e
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N¢ de persones estudiades

Ne de persones a qui
s'ha practicat/administrat

IgINESPECITICA s teveenennes anreenieenie e eenee e
Vacuna anti-hepatitiS A ... s e neenniiees eeevveeeeies eeeeaeeeeaes
Determinacio marcadors d'hepatitis A........coooiiiiiiiiiiii i e eeeneeenie e e
Comunicacié a Higiene Alimentaria....... 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
Comunicacié a Sanejament Ambiental.. 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS/NC
EdUCACIO SANITANA ... e 0 1.Si 0 2.No [ 9.N/S/NC
Retirada temporal de la feina (manipulador, mestres, etC)........cccovurrreeriiiinieriieeee e o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
AIFES. et e s aee s o 1.Si 0 2.No 0 9.N/S/NC
ST o =T )0 =T T PP ST PPPRPPPPN
Altra informacio epidemiologica

[1 1. Cas aillat [1 2. Cas associat amb altres casos. ESpPecificar ...........ccocceverrieeiniieninienenee. 1 3N2DBrot....ccoeveeiiiieciiieeees
[ G A =T T = o= (0% T SO TPSPPP 1 9.NS/NC

Ha estat vacunat de I'Hepatitis A? 0 1. Si 0 2. No [ 9.NS/NC

Data 12 dOSi ..oovoveeeeiiiieeiiiee e Data 22 dOSi....ccevvveeiriieieieeeeee e Data 32 dOSi....ccvveeiiriie i
Conclusio:

1. Curacio 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

2. Fulminant 0 1.8i 0 2.No 0 9.NS/NC

6. Va morir a conseqliéncia de I'hepatitis 0 1.8i 0 2.No 1 9.NS/NC Data defuncid.........ccceerieeriniiieeiiiee e

7. No cas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC  ESPECIfiCar......ccceireiiiieiieiiie e
STIEToLS o]1 e We a1 {=ToTel o Xe (=) {1011 g (o] o) (U USROS RTPRPOP

Comentaris. (Informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera resSponNSabIe ..........cccuiiiuiiiiiiiiici e
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| Generalitat de Catalunya Codi {reservat a la regi6 sanitaria)
Departament de Sanitat '
i Seguretat Social ettt
M A R Ndm.
M. Malaltia A. Any R. Regid Ndm. de fitxa

Fitxa epidemioldgica. Cas d’hidatidosi

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe
L L1 (J Home [0 Dona
Adrega: Nam. Telefon
carrer o plaga I I I I |
Municipi Provingcia Districte mpal. Codi
L1 a0 )| I T T |
Pais d'origen Si resideix a I'estranger, especifiqgueu-ne el pais Codi
I |
Data d'inici dels simptomes
T Y |
Dades del metge declarant
Nom Cognoms Ndm. col-legiat
Lt 1
Centre sanitari Codi Telefon

Municipi Provincia Codi

I T T T |
Data de la declaracio Setmana de declaracid
S | b

Dades cliniques i diagnostiques

Data del diagnostic Hospitalitzacio Data d'hospitalitzacié Centre Hospitalari
L gt 11 | O s ONo L 1 1 11 |
Proves diagnostiques
8 Radiografia O Ecografia
1 visualitzaci6 directa O Serclogia. Métode i resultat: ... ..o e e

00 Altres. ESPECHIQUEU-ES. . . . .t oo eee oot oo oo oo

Localitzacio

O Fetge O Pumo 0 Melsa [0 Rony6 O Cervell L] ARIES: e
Ha estat intervingut préviament com a consegliéncia d'aguesta malaltia?

O s O No

En cas afirmatiu, temps transcomegut dBS 08 IOPBTACIO: .. ... oo oo oo seee e e e e rs s e 5 b e ek e e s e




Dades epidemiolbgiques

[J Cas aillat [0 Cas associat amb altres casos. ESpecifiGUeu-No: ... .o
O Zona urbana O Zona rural

Factors de risc:

Ha tingut o té contacte directe amb gossos? [ S 1 Ne

Hi ha gossos al domicili? O s O No

En cas afirmatiu, tipus d'alimentacio del gos [] Visceres crues

a

d

Visceres cuites

Altres aliments cuinals o pinso

En cas de qué el gos tingui accés a visceres crues o a cadavers d'animals, et desparasiten contra 'hidatidosi? O s O No

En cas afirmatiu

O Quantes vegades / any? ...

O TipUS de TACEAMBIIE ..o cesonenn et ettt st et e et

Mesures adoptades:

Vigilancia de persones exposades a la rmateixa font? O s O No Nombre: ...............

Educacié sanitaria? 0 s O No

Control i evolucio:

Curacio? O g 0 No O NSMNC

Va morir a conseqildncia de la malaitia? s . O No O NSINC

Observacions:

Dades de I'enquestador

Nom de I'enquestador Teléfon Data de tancament de |a fitxa

L1t 1}

OFE0EL]



”I Generalitat de Catalunya
NI Agéncia de Salut Publica de Catalunya

Centre d'Estudis Epidemioldgics
sobre les Infeccions de Transmissio
Sexual i Sida de Catalunya

Enquesta epidemiologica individualitzada de les infeccions de transmissio sexual. Informe de cas

Dades sociodemografiques

1. CIP

2. Nom i cognoms

3. Sexe

[[] Home

5. Municipi de residéncia
habitual (adrega completa)

[] Dona

4. Data de naixement (dd/mm/aa)

Districte municipal Teléfon

6. Pais d'origen

7. Si resideix a l'estranger, especificar pais

Any arribada (si no és nascut a Espanya)

8. Nivell d'instruccié [ | Sense formacié [ | Educacié primaria [ | Educacié secundaria [ | Educacié universitaria [_| Desconegut/no hi consta

Dades del metge/ssa notificant

9. Nom i cognoms

10. Centre sanitari

11. Teléfon

12. Unitat [ ] ASSIR [ | EAP [ | Referent d'ITS [ | UITS [ | Dermatologia[ | Urgéncies [ | Unitat VIH [_] Urologia

[JAltres

13. Data de notificacié (dd/mm/aa)

Dades diagnostic

Signatura

16. Tipus de

14. Diagnostic 15. Data diagnostic
diagnostic

(dd/mm/aa)

17. Localitzacié 18. Simptomes  19. Inici simptomes  20. Tractament

(dd/mm/aa)
(]
()]
£
— % =
g _ 5 £
= ¢ ® ¢ ® ¢
[0} [0} c [0] jus = — o
a O <« o O <« n =

Limfogranuloma I
veneri

10 |

Gonococcia D |

L1 |

oooOooo OO |

Sifilis [] I

Clamidia [:] I

o o o o R o |

Dades de laboratori

21. Laboratori

22. Data presa de mostra (dd/mm/aa)

23. Microorganisme 24. Tipus de mostra

E o o
2 g 2 3
2 ¢ .5 2
X ©® = E
Ow O O < n O n o<
Treponema
e . 0000000000

Chlamydia
trachomatis D

Neisseria
gonorrhoeae D

OOoooboooodn
Ooooooboodn

25. Técnica analitica  $ 26. Resultat
53 )
c c b
5 23 g
Q £ o908 5
& 85 0 E F = o 5
< 29 % 64 o g
%] 0O 0 B B
58 28825, 238 g
sEE8 5585 55 Z o < 8
i 08 ST o0 g a < eg 2 £
OOoOooooooon ood
OOoO000O000mnbm0O [J[ ][] Tiratge L1 L2 L3 DK

HiEIn.
OOoooooo oot

B-lactamasa

HeH



Antecedents clinics

Si No Desc. / No contesta

27. Diagnostic previ d'ITS als darrers 12 mesos 27.1. Especifiqueu ITS previa

28. Embaras al moment del diagnostic 28.1. Setmanes de gestacid

29. S'ha cribat pel VIH alguna vegada a la vida? 29.1. Data darrer test

VIH negatiu (dd/mm/aa)

30. Coinfeccié amb el VIH 30.1. Data diagnostic VIH

OO0 oog
OO0 oog
OO0 oog

(dd/mm/aa)
31. Coinfeccié amb el VHB
32. Coinfeccié amb el VHC
Epidemiologia i conducta
33.Orientacid sexual [ ]Heterosexual [ JHomosexual [ ]Bisexual [JTranssexual [ ]Desconegut

34. Nombre de parelles sexuals diferents en els darrers 12 mesos
Presenta el pacient alguna de les segiients situacions de risc?
35. Ha tingut una nova parella sexual als darrers 3 mesos?
36. Ha utilitzat el preservatiu en la darrera relacié sexual?
36.1. Vaginal?
36.2. Anal?
36.3. Oral?
En els darrers 12 mesos, ha tingut relacions sexuals:
37. Amb persona diagnosticada de ITS o VIH?
38. Amb persones usuaries de drogues per via parenteral?
39. Amb tres o més persones al mateix temps? (ménage a trois, orgia, gangbang, sexe grupal)?

40. A l'estranger?

OO0 OO0 oooe
OO0 OO0O0OoOoos
OO0OoO0O OO0 oOooé

.

41.1 Especifiqueu pais

41. Sota I'efecte de cannabis, alcohol (4+ copes en una ocasio) o altres drogues?

42. En llocs de trobades sexuals o via xarxes online? (saunes, discoteques/bars, club liberal, club
swinger, via xats o apps, booty calls)

43. Amb persones per obtenir diners, drogues o qualsevol cosa a canvi (treball sexual)?

OO0 oo
OO0 Ood
OO0 Ood

44, Amb persona que exerceix la prostitucié?

Estudi de contactes

45. S'ha iniciat estudi de contactes?

[]si []No [ ]Desconegut/no hi consta [_|Nombre elevat de contactes anonims

Home Dona Total contactes

45.1. Nombre de contactes sexuals en els darrers 3 mesos

45.2. Nombre de contactes que el pacient pot localitzar

45.3. Nombre de contactes que s'han pogut localitzar

45.4. Nombre de contactes que s'han pogut tractar

Observacions i/o comentaris

Aquest imprés s'ha d'enviar a les Unitats de Vigilancia Epidemiologica del Departament de Salut de les regions sanitaries de Barcelona, Catalunya Central,
Girona, Lleida, Alt Pirineu i Aran, Camp de Tarragona i Terres de I'Ebre i I'0rgan de vigilancia de I'Agencia de Salut Publica de Barcelona. El procediment
de notificacid, circuit i definicions de cas que s'ha de seguir per a la notificacié d'aquestes infeccions esta disponible al Manual de notificacié de les MDO i a
la publicaci6 de la Definici6 de cas de les MDO, editades pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Per més informacié consulteu AQUI

INFORMACIO D'US ESTRICTAMENT CONFIDENCIAL



S Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

¥ iSeguretat Social
Malatia ~ Any Regi6 Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de legionel:-losi (09/07/2018)

Dades del pacient:

MURNICIPI «eiee et ProViNCia ......ceeeiiiiiiiiiie e DM i
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, €SPeCifiUEU-NE € PAIS) .......iiiuiiiiiiiie ittt sttt sb e b et et e s e et aeenaee e

Data d’armibada ..........ccoouiiiiiiiieii e Data d'inici dels SIMPLOMES........ceiiiiiiiiiiie e

Dades del metge declarant:

[N o] 4 R oToTe g o] 1 1 =T PP PUPP NUM. COlEQ .t
CeNtre SANIAN. ... .eeiiiiiieiiii et Codi oo Teluiiiiiiiii
MURNICIPT «ciccie e PrOVINCIA . Codi.cccvvviiiiiiiiiiice,

Data deCIaraCi........ccccuuiiieeee e Setmana declaracio..........c.ccceeecvveveeeeeiinnns

Dades cliniques i diagnostiques:
Data d'inici SIMptomes .........ccocoeiviiiiiiiieiieeeece Data del diagnOStiC .........ceeveeiieiiienieieeree e
HOSPItalitZACIO. ... cceivveieeiiieeiiiee e 01.si [12.No [1 9.NS/NC UCE e 1. si [12. No

Centre HOSPITAIATT .......vviiiiiie ittt Data d'iNGrés........coiiiiiiiiiiiici

Diagnostic: Pneumonia per Legionella [ Febre de Pontiac [

Proves diagnostiques:
[ T 1 = I Y o P OO PR UPPPPUPPRIN E©SPECIE | SEIOGIUP ..vvveeiutrieeiiteieaiieeeaiteeesbeeeaaibeeeanibeeesbeeesabeeeeannee
[ 20 CURIU + BN ittt ettt e e E©SPECIE | SEIOGIUP ..vvveeiuetieeiiteteatieeeaiteeeabeeeaatbeeeassbeeesbeeeanreeeeannne
[ 3. IFI (serologia)
1a. determinacio, tiOl..........coceiiiiiiice e DIALA ..ttt
2a. determinacio, titol............oooviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s [ F= ] - NN

3a. determinacio, titol..........ccuviiiiie e DALA ....ueiiieie e e e e e

Deteccio d’antigen en orina [ Positiu 1 Negatiu [J No practicat 1 NS/NC

Dades epidemiologiques:

LT o gl e (=TI oT=T 1Yo (= =] o - 1| SO POS

Es tracta d’'un cas esporadic? 01si 0 2.No [0 9. NS/NC En cas de brot, codi:




Possible font d’exposicio en els 10 dies abans de I’inici de simptomes:

Té dutxa al seu domicili? 0 1.Si 0 2.No 1 9.NS/NC

Al seu domicili el sistema d’aigua calenta esta centralitzat per tot I'edifici? 0 1.si [0 2.No 1 9.NS/NC

Ha estat en algun hotel o apartament? 0 1.si [0 2.No 1 9.NS/NC

[N o g I Vo (4= ot TSRS R TP RPPPPPPRIN NUm. hab. ......cccoooiiii
S’ha dutxat a I'habitaci6? 0 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC
Dies d'estada: del ...........ceeeeiiiiiiiiiiiieiieeees Al

Ha fet Us d’hidromassatge en la habitaci6? oo1.Si 0 2.No 1 9.NS/NC

Ha fet Us d’hidromassatge en zones comuns? 0 1.Si [0 2.No [ 9.NS/NC

Ha pres dutxes de tractament (contrast de temperatura, pressié, vichy, etc)? 0 1.Si [0 2.No [l 9.NS/NC

Ha estat de visita o ha ingressat en un hospital / sociosanitari o residéncia? 0 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC

[N [oTaa T IR=To Ty =Tor= e oI I o To ] o) = SRR NOm Hab. ......cccooeeeeeiieee,
Nom del servei Visitat 0 INGreSSAL........oiuviiiiieeeiiiiiii e Dies d’estada: del...........c.occvvneeeenn. Al
Ha fet Us de la dutxa? 01.Si 0 2.No [ 9. NS/NC

Ha usat nebulitzador com a tractament? 01.Si [ 2. No [1 9. NS/NC
Altres exposicions:

Ha estat en algun recinte amb nebulitzador tipus: peixateria, fruiteria, etc? 0 1.Ssi [0 2.No [l 9.NS/NC
Nom i adrega de I'establiment ..........coooiiiiiiii i Data d’exposiCid: ........cccceeeeiiiiiiiieee e,
Si ha visitat un gimnas, sauna o centre termal, quina instal-laci6 de les segiients ha usat?:

Dutxa de vestuaro 0o1.Si 1 2.No [l 9.NS/NC
Dutxa de piscina 0 1.Ssi [0 2.No [l 9.NS/NC
Spa o hidromassatge 0 1.Ssi [0 2.No [l 9.NS/NC
Nom i adrega de I'establiment ............cociiiiii i Data d’eXposiCiO: ........ccoovvvreiiieeiiiiiiee e,
Ha utilitzat alguna altra dutxa que no sigui seva? 0 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC
ESPECIfIQUEU-NE 1 TIOC .....eiiiiiieeee ettt e e e et e st eeennaee Data d’@XpOSiCiO: .......c..eeeiiiieiiiieeiiiie e
Ha utilitzat alguna instal-laci6 de rentat de cotxes? 0 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC
ESPECIfIQUEU-NE 1 TIOC ...ttt Data d’exposiCio: .........ooeviviiiiiiiiiiii e
En els itineraris que ha realitzat, ha coincidit amb cotxes que reguen els carrers? [ 1.si [l 2.No [l 9.NS/NC
ESPECIfIQUEU-NE I TIOC .....ciiiiiiiiie ettt Data d’expoSiCio: .........coeriiiiiiiiiiiiii e
Ha anat al dentista i ha utilitzat un emissor d’aigua a pressié? 0 1.si [l 2.No [l 9.NS/NC
ESPECIfIQUEU-NE 1 TIOC .....eeiiiiieeiee ettt e e e b e e st e e e ennee Data d’@XpOoSiCio: .........eeviviiiiiiiieiiiie e
En els itineraris que ha realitzat: [ 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC
Passa per alguna font ornamental? 0 1.Si [ 2.No [ 9.NS/NC
Passa per parcs en el moment de reg per aspersio? 0 1.Si [ 2.No [ 9.NS/NC
ESPECIfIQUEU-NE 1 TIOC .....coiitiii ittt Data d’eXpOoSiCiO: .........coerviiiiiiiiiiiie e
Ha fet servir algun tipus de nebulitzador (Ex: CPAP....)? 0 1.Si [ 2.No 1 9.NS/NC
ESPECITIQUEU-NE ..ottt et e et e et Data d’eXpoSiCiO: .........oeerviiiiiiiieiiiie e
Ha tingut altres exposicions a aerosols (Ex: terrasses, restaurants, irrigador al dentista...)? 0 1.si [l 2.No [l 9.NS/NC
ESPECIHTIQUEU-NE ...ttt ettt Data d’eXpOoSiCiO: .........covrviiiiiiiieiiiie e
En el seu lloc de treball, hi ha alguna de les segiients instal-lacions d’aigua?:

Humidificadors industrials 0 1.Si [ 2.No 1 9.NS/NC
Vestuaris amb dutxes en els que s’ha dutxat 0 1.si [ 2.No 0 9.NS/NC
Rec per aspersio6 0 1.si [0 2.No 1 9.NS/NC
Fonts ornamentals 0o1.si 0 2.No 0 9.NS/NC
Altres aparells amb nebulitzacié 0 1.Si 0 2.No 1 9.NS/NC

La seva ocupacio té relacié amb I'aigua? 0 1.si [0 2.No 1 9.NS/NC




Factors de risc presents a I'inici de la malaltia

Fumador (> 10 cigarretes/dia) 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Bronquitis cronica (des de fa més de 3 anys, presenta > 3 mesos a I'any tos

i expectoracio o enfisema) 0 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC
Transplantament renal 0 1.si [l 2.No 1 9.NS/NC
Dialisi renal 0o1.si [ 2.No 0 9.NS/NC
Diabetes mellitus oo1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
Cancer. o o1.Si 0 2.No 0 9.NS/NC
ESPECIfICAr €] TIPUS ....eeeieeiee ettt ettt e e et e b

Tractament immunosupressor 0 1.Si [0 2.No [l 9.NS/NC
CAUSA ...t

Altra malaltia iIMMUNOAEPIESOTA. ........ccoiiiieiiiiie ittt eaaes 0 1.si [l 2.No [l 9.NS/NC
ESPECITIQUEU ...ttt ettt e et e ettt e e e b e e e atree s

Mesures adoptades:

Comunicaci6 a Sanitat ambiental? oo1.si [ 2.No 0 9.NS/NC
Data.....ccccooiiiiiiiii

Mostres ambientals analitzades: [11. Positives [12. Negatives [13. No practicades  [19. NS/NC
Conclusi6:

Curacio 0 1.Si [ 2.No [ 9.NS/NC Data d’alta/defuncid............ccccovvverviiinecnnn.
Classificacié del cas [1 1.sospités [1 2.confirmat [J 3.nocas

Cas resident 0o1si 0 2.No [ 3.NS/NC

Tipus de cas:

[ 1. Comunitari [ 3. Nosocomial confirmat [ 5. Associat a hotel confirmat

[1 2. Nosocomial probable [ 4. Probablement associat a hotel [l 6. Altres. Especifiqueu-lo [19. NS/NC
S’ha identificat la font d’infeccié? 0 1.Si 0 2.No [ 9.NS/NC

En cas afirmatiu, @SPecCifiqUeU-Ia............oouiiiiiiiiiiie e

Origen de la infeccio [1 1. Cas autocton [1 2. Cas importat [l 9.NS/NC

Observacions

Dades de seguiment

Infermera reSPONSADIE ........c..eiiiiiiiiiiie e Data tancament de 1a fitXa ..........ccooveeiriiiiiiiee e,




1130330

TR Generalitat de Catalunya Codi (reserval a la regio sanitaria)
i Departament de Sanitat Ll Ll
i Seguretat Social M A R Num.

M. Malaltia A. Any R.Regic Nim. de fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de leishmaniosi

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe
) [J Home (] Dona
Adrega Districte mpal.  Codipostal
Y S Yy Y O N |

Municipi Provincia . Telefon

Le 0 10 1 1 1 1]
Pais d'origen Si resideix a I'estranger, especifiqueu el pals Codi

L1
Data d'inici dels simptomes
Y N
Dades del metge declarant
Nom Cognoms Nim, de col legiat

I |
Centre sanitari Codi Teléfon

N T Y o S I

Municipi Provincia Codi

S
Data de la declaracio Setrmana de la declaracic
T Y | L1
Dades cliniques i diagnostiques
Data del diagnéstic Hospitalitzacio Data de I'hospitalitzacio " Centre hospitalari
I O O si 0 No Ce b
Tipus de leishmaniosi [ 1. Visceral ] 2. Cutania O 3. Mucocutania
Dades de laboratori
Biopsia O 1. Positiu O 2. Negatiu (] 9. NS/NC
Cultiu O 1. Positiu [0 2. Negatiu [ 9. NS/NC

Serologia 1 1. Positiu [J 2. Negatiu [ 9. NS/NC Especifiquau la técnica ........................




Dades epidemiolégiques (limiteu les preguntes a un periode maxim de dos anys)

Heu tingut contacte amb un gos malalt @ vagabund ¢ amb un altre animal? 01, si 2. No 9. NS/NC
Heu viatjat a una area endémica? 01 si D2 No Os. NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el PAiS ............ccoviiiiiiieiiii et

Altres factors de risc (interrogueu sobre contacte amb insectes vectors) 1. si (J2.No [19. NS/NC

En cas afirmatiu,especifiqUen-lo ...

Heu fettractament immunosupressor? ' 1. si [(J2.No 9. NS/
Sou addicte a drogues per via parenteral? ' 1. si O2.No  [J9.NS/NC
Heu rebutalguna transfusio? 1. si (J2. No (9. NS/NC

En cas afirmatiu, especifiqueu el 10T .......cccciviiiiiicnienir e

Teniu antecedents de trasplantament? U1. si O2.No 9. NS/NC
Teniuantecedents d'alcoholisme? O, si [J2.No 9. NS/NC
Heu tingut contacte sexual amb alguna personainfectada? O1.si 2. No [19. NS/NC

Activitats de control

S'ha pres mesures de control? a1 si (d2.No 9. NSING
En cas afirmatiu, espacifiqueau-les ...

Dades evoluti_yes

Curacio 1. si d2.No
Defuncio [11.si [OJ2. No
Observacions

Dades de I'enquestador
Nom de l'enquestador Telefon Data de tancament de la fitxa

N T A A A A O O Y O I |

1130330
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y ﬁ“;‘.‘:?m Adéncia

de Salut Pablica
Servei d’Epidemiologia
PL Lesseps, |
08023 Barcelona

Generalital g Catalunya
Departamert de Saniiat

i Seauretat Sacial
Diveceis Generyl

FITXA EPIDEMIOLOGICA MALALTIA D’HANSEN

A. Dudes da la Decluracté .

1. vaiﬁcig deélamnt : 41 | 2.N. é'ordm del dc;claram! Ll i
3, Estat O Actiu O Vigilancla H Discapacitat 0 Baixa

4. Moty d'alta o Nou a Couvincent O Recldiva O Tragllat

5. Motlndebaixa 0 Curacld  ODefuncld  OTrslld O Pcdus 0 Altres |

6, Data de balxg Ocupacid

B. Dader de la pergosa

7. Nom i Cognoms T
8.  Document Nacfonal dIdemntitat Pais d'origen
9. Data do naixarent Any d'arribada ConI _
10, Sexe g Masculf O Femen{ Ocupacid
11, Residéncia Provincla Lt

Musiclpf L i fPetw I .
C. Dades do Ie malaltia
12, Data d'inici dels sfmptormes 13. Data do diagndstic
13. Disgndstic PBrovincls L4

Munlcipi LIt fPate S
14. Forme clinica 1 Paucibacil-lar O Mulfibactl-lar

15, Tractament;

Provi IOMS] Multiterapia  JOTRA| Multiterdpla [MON| Monoteripla  |SIN| Sense Tractantent
Actual [OMS] Multitardpla  [OTRA| Multiterkpia |[MON! Monoterapla  {SIN| Sense Tractament

OMS Multlteripla indei 11

6. Mdi OD OF P oD O B Uul onp og O Cap O Altres

17. @ Discapacitat mixima

(grau de dlacapacitat: 0. Na dizcapacitat; 1. Discapacitat grau 1; 2. Dimaclmt grau 2)

18. Obearvacions
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Anexo |. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEPTOSPIROSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Auténoma declarante:

Identificador del caso para el declarante:

Fecha de la primera declaracion del caso®: __-__-

Identificador del laboratorio (especificar usando los cédigos/literale incluidos en el anexc):

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del paciente:

Fecha de Nacimiento: __ - -
Edad en afios: ____ Edad en meses en menores de 2 afios:
Sexo: Hombre [_| Mujer [_]

Lugar de residencia:

Pais: C. Auténoma:

Provincia: Municipio:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso® - -

Fecha de inicio de sintomas: __-__-

Manifestacién clinica {marcar todas las opciones que correspondan):

[ cefalea [] Conjuntivitis [_] Erupcién cutdnea
[] Escalofrios [Jrallorenal [ Fiebre
[] Hemoptisis y sintomas respiratorios [_| Hemorragias D |ctericla
[ ] Meningitis [] Mialgia [] Miocarditis
Hospitalizado®  Si{_] No[]
Defuncién: si[] No[]
Lugar del caso”:
Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:

Importado®  Si[_] No[]

! Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia {habitualmente realizada
desde el nivel local).

2 Facha del caso: Es |a fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla {fecha de diagnéstico, fecha de
hospitalizacion, etc.)

® Hospitalizado: Estancia de al menes una nache en el hospital.

* Lugar del caso (pals, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicién o de adquisicién de [a infeccidn, en general se considerara el
lugar donde el paciente ha poedido contraer la enfermedad. En casc de desconocerse se consignara el lugar de residencia
del caso. :

% Importado: El caso es importado si el pals del caso es diferente de Espafia.
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| DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcién en ei laboratorio fuente: __-_ -

Fecha de diagndstico de laboratorio: _ -__-
Agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):
[] Leptospira interrogans

] Leptospira spp

[] Leptospira, otras especies

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo}:
[]Lcr [] Liquido peritoneal

]:] Orina D Sangre

Prueba {marcar la prueba positiva en la muestra principal):
[} Acido Nucleico, deteccién [ ] Aislamiento

[ ] Anticuerpo, seroconversién [ ] Anticuerpo, IgM
] iInmunofluorescencia
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia {LNR): Si[_] No[ ]

Identificador de muestra de! declarante al LNR:

Identificador de muestra en el LNR:

[ DATOS DEL RIESGO

Ocupacién de riesgo {(marcar una de las siguientes opciones):

] Manipuiado} de alimentos [ | Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: agua [ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo [ ] Trabajador de la construccién

[ Trabajador de laboratorio [ ] Trabajador en barco

Exposicién {marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmisidn}:
[ ] Aerosol

[] Aire (excepto aerosoles)

[] Aguas recreativas’ -

[} Lesién ocupacional

[] Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados

[] Otra exposicién ambientaf® .

Animal sospechoso {marcar el principal de las siguientes opciones):

6 . . ! X . .
Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente,

7 Exposicién a aguas recreativas: por micreorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener
contracto con agua contaminada en piscinas, bafieras de hidromasaje, parques acudticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios © mar.

® Otra exposicién ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos... -
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[] Animal de caza mayor [_] Animal de caza menor [_] De granja

[] Gato [ ] Mascota Exdtica [ ] Mascota, otra-
[ I™Mono | [] Murcié:ago ] otro animal
[_] otro Salvaje libre []Perro [ ] Roedor

[] salvaje cautivo [Jzorro

Ambito de exposiciéﬁ (marcar una de :as siguientes opciones):

[ ] Aguas costeras [7] Alcantarillado  [_] Boscoso

[T Fosa séptica [] Fuente [ ] Humedal

[] Inundacién [ Lago [] Pozo
[ ]Rio [ ] Rural [] selvatico
] Terreno encharcado [_| Urbano
Datos de( viaje: ,
Viaje durante el periodo de incubacién: Si [ ] No []

Lugar del viaje:

Pais: C. Autonoma:
Provincia: Municipio:
Fecha de ida: _ - - Fecha de vuelta: __ -__-

| CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacién del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] probable
[] confirmado
Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico si[] No []
Criterio epidemiolégico  Si[ ] No []
Criterio de laboratorio  S{[] No []
Asociado:

A brote: St [] No [] Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote®:

[ OBSERVACIONES ™

9 ¢ Auténoma de declaracién del brote: aquela que ha asignado el identificador del brote
10 | cluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de |a encuesta
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Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat

Malatia  Any Regi6 Num. fitxa
15/09/2017
Fitxa epidemiologica. Cas de malaltia meningococcica (MM)
Dades del pacient:
NOM e (o] L] o 1= PP PPN
Data de NaiXement .............ccocuiiiiiiiiiic Sexe Home [] Dona []
YN [ =T o PP OPPPOP Tl
MURNICIPI «eiee et ProViNCia ......ceeeiiiiiiiiiie e DM i
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, €SPeCifiUEU-NE € PAIS) .......iiiuiiiiiiiie ittt sttt sb e b et et e s e et aeenaee e
Data d’armibada ..........ccoouiiiiiiiieii e Data d'inici dels SIMPLOMES........ceiiiiiiiiiiie e
Dades del metge declarant:
[N o] 4 R oToTe g o] 1 1 =T PP PUPP NUM. COlEQ .
CeNtre SANIAN. ... .eeiiiiiieiiii et Codi oo Teluiiiiiiiii
MURNICIPT «ciccie e PrOVINCIA . Codi.cccvvviiiiiiiiiiice,
Data deCIAraCio .........cccviiiieiiieiie e Setmana declaracCio..........c..cocevvervieieennnn.
Dades cliniques i diagnostiques:
[11. Meningitis [12. Septicémia [13. Altres. ESPeCIfIqUEU-IOS ........ccoiiiiiiiiiiiiiic e
[14. Meningitis + septicémia [15. Epiglotitis [16. Pneumonia [17. Artritis
S’ha realitzat tractament antibiotic previ al diagnostic? 01.Si  [11.No
Centre HOSPITAIATT .......eveiiiiieiiiie e Data d’ingrés..........cccoveeiiiiiiniiieenn. Hora d’hospitalitzacié .....................
Microbiologia:
Tinci6 directa (Gram) Cultiu AItres proves.........cccoceeeeieeeenns
Liquid cefaloraquidi [+ ] - [Jno practicat [+ J- [Jno practicat O+ [O-
Sang [+ [J- [Ino practicat [+ [J- [Ino practicat 0o+ 0O-
Exsudats de lesions cutanies [1+ ]~ [Jno practicat [1+ [J- [Jno practicat O+ 0O-
Altres mostres. Especifiqueu-les
............................................................. [+ [J- [Ino practicat [+ [J- [Ino practicat 0o+ 0O-
Es va aillar Neisseria meningitidis (NM)? Serogrup d’NM aillat
[11.Si [12.No 1A [2.B 13.C 14y [15. W-135
[16. no agrupable [19. NS/NC

Dades epidemiologiques:
Nom i adreca completa de I'escola, guarderia 0 10C A€ trED@IL ............oiiiiiiii ettt e e e s
Data ultim dia d’assisténcia...........cccoceevviiieenineene Telefon.....ocooeiiieics

Ha estat traslladat en ambulancia? [11.Si [12. No Se li han practicat maniobres de reanimacié? [11.Si [12.No




Ha tingut contacte amb algun cas de:

Malaltia meningococcica 01.Si 02.No
En cas afirmatiu: Tipus de relacié amb el pacient
[11. Convivent familiar [12. Company d’habitacio [13. Company de llar d’'infants
[14. Company de classe (escola) [15. Altres. ESPeCIfiqUEU-IOS .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e
L=t o=t (o [N [=TU I =T W g oo g W [=d I ot o g To [ GO ST TOPPP PP PPPPR
Ha fet quimioprofilaxi? 01.Si 0 2.No
Amb quin farmac? Amb quina pauta?
0 Rifampicina mg, cada.......... hores, durant.......... dies
Altres (especifiqUeU-I0S).........cocciiiiiiiiiiiie e mg/kg de pes, durant ......... dies

Mesures preses respeste als contactes:

Nombre de quimioprofilaxis indicades (no necessariament administrades) ......... S’ha fet quimioprofilaxi als contactes? [ Si [ No
data: ....oooveerinnnnne
A quins contactes ] Convivents, nombre........... Companys de classe (escola o llar d’infants), nombre..........
] Altres, nombre......... ESPECIfIQUEU-IOS ...t
Amb quin farmac? Amb quina pauta?
[ Rifampicna mg, cada.......... hores, durant.......... dies
Altres (especifiqUeU-I0S)........ccocviiiiiiiiiiiic e mg/kg de pes, durant ......... dies
S’ha vacunat els contactes? 0Si [JNo Data......cccoovvieiiiiiiiiee
[1 Convivents, nombre.......... Companys d’escola o llar d’infants, nombre..............
[1 Altres, nombre ......... ESPECIfIQUEU-IOS .....eeiiiiiiee e

Mesures preses respeste al pacient:

Quin va ser I'antibiotic que va ser tractat durant 1a NIM 2 ...........ooiiiiiiii e
Ha rebut vacuna antimeningococcica després de patir la malaltia? 1 B [1 C [1A,C, Y yW (tetravalent conjugada) Data:

Conclusié:

1. Curaci6 0 1.Si O 2.No [ 9.NS Data alta hospitalaria ...........c.ccoeeriiieiiiieeiiiiees
2. Vamorir a conseqiiéncia de la malaltia 0 1.Si O 2.No [ 9.NS Data de defuncCil............cocueeiiiiieiiiiee e
3. Nocas 0 1.Si O 2.No [ 9.NS Especificar la malaltia.............ccccooiiiiiiiiiiiinne.

Tipus de cas:

[1 sospités [l confirmat [1no cas

Observacions

Dades de seguiment

INfermera reSPONSADIE ......oiuiiiiiiie i Data tancament de 12 fitXa .......ccccooiiiiiiiiiiiiiiiin




Departament de Sanitat
i Seguretat Social

Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria

Malatia  Any Regié

Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de Paludisme

Dades del pacient: Tentrega .....cocveceiieciiii e finalitzacio.........ccccoveveennen.
NOM L. COGNOMS ...ttt ettt e s s e sne e st e e anes
Data de NaiXement .........oooiiiiiii e Sexe Home |:| Dona

Yo =T T PRSPPI Telie
MUNICIPI «. e Provingia ......coooeeiiiiei e DM
OCUPACIO ...ttt ettt ettt et Lloc de Treball........coooiiiiiiiiii e,
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, eSpecifiQUEU-NE €] PAIS) ......cuueiiiiriiiiiiie e
Pais d’origen del pare ..........cceveiieeeiiiiee e Pais d’origen de la mare..........cccoiviiiiiiieiiniiee e
Data d’arribada ..........cooouiiiiiiii Data d'inici dels SImptomes ..........ccccceevevririeneennnen.
Immigrant: 0 1. Resident [0 2. Acaba d’arribar (1 mes) 0 3. Transeunt

Simptomatic 0 1.8 0 2.No

Dades del metge declarant

[\ o] 4 TAeTo o aTo ]2 - TN PP PPPPP NUm. coleg......ccccevvnennee
CeNEIE SANILAN ...veeeeeeeieee ettt COodi o Teloiiiiieee
MUNICIPI .o ProvinCia ...ooceeiieiiiiieeie e Codi
Data decClaracio ..........coevuiiiieiieee e Setmana declaracio..........ccccceeeveveeiceennnnne

Dades cliniques i microbiologiques

Data del diagnostic Hospitalitzacié 0 1.8 0O 2.No
Centre HOSPITAIATT «.....eeee ettt Data d'ingrés.......ccoceevvveeinieeiiiieeens
Frotis gota gruesa: [0 1.Positiu [ 2.Negatiu [ 3. No practicat

Especie aillada:

Plasmodium malariae
Plasmodium ovale

Plasmodium falciparum [l Plasmodium vivax

Antigen: [1 1. Positiu (1 2. Negatiu
Serologia: [1 1. Positiu (1 2. Negatiu
PCR: 0 1. Positiu [0 2. Negatiu

No determinat (1 Altres. Especificar .........cccccevieeiiniecens

Dades epidemiologiques
Arees geografiques visitades en els 30 dies anteriors a I'inici de la simptomatologia:

Pais Regio codi Data d’anada

Zona: 0 1. Rural [ 2. Urbana

Tipus de Viatge: 0 1. Turisme 0 2. Treball 0 3. Cooperant [0 4.Individual [ 5.Programat

Data de tornada




Quin tipus de paludisme pateix?

Conegut a Desconegut [

0 1. Importat 0 2. Autocton 01 3. Per drogoaddicci6 0 5. Introduit (aeorport)
0 Induit: <

4. Transfusio sangutnia

Ha patit paludisme anteriorment?

0 1.Si 0 2.No D 1= PSRRI

[ o T PP UPUT PP
Ha fet quimioprofilaxi? Nom del Medicament Pauta

0 1.8i R~ o OOV U T RUPTURRPIN
L’ha abandonat durant el viatge? 0 1.Si 0 2.No L’ha abandonat a la tornada? 0 1.Si 0 2.No

Quin tractament rep?

Nom del Medicament ... e Pauta ...
Nom del MediCament ................ooo e e e Pauta ...
Nom del Medicament ... Pauta ............occooiiiii
Conclusio

1. CUIACIO vt 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Data alta hospitalaria.........ccoceeveeieinecniicieenen,

2. Va morir a conseqliéncia de la malaltia ................ 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Data de defuncio...........ccocevriiiiiiiiiniceceece,

3. ReINfeCCiO.....coviiiiiei e 0 1.8 0O 2.No T 9.NS

4. ReCIAIVa....coooeiiiieicieeeee e 0 1.8 0O 2.No T 9.NS

7. NO CAS .eeiieieee et 0 1.S8i 0 2.No [ 9.NS Especificar la malaltia...........ccoceeviieeiniieiiiieeeee,
Observacions

Dades de seguiment

Infermera reSPoNSaDIE .........cooiiiiiiiie e Data tancament de la fitXa .........ccceveiiieiniiiiieec e




Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regio Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de Parotiditis

Dades del pacient: Tentrega .....cocveceeieeiiie e fiNalitzacCio. .......cveeeveeiiicic e
NOM L. (070 o g To] 11 =TSO OTRP RO PP PRSP
Data de NAIXEMENL ......euviieiiiiiiiiiiiieeeeteeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeeereeeee Sexe Home |:| Dona |:|

Yo =T T PRSP TPPP Tl
MURNICIPI .o ProvinCia ...oooeveoieiieiieee e DM, e
OCUPACIO ...ttt ettt ettt Lloc de Treball.........oooiiiiiie e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCIfIQUEU-NE € PAIS) ... .uuiiiiuiiiiiiiii ittt e ettt e et e e e s e e e sneeeeaneeeeeas
Data d’arribada ..........cooouiiiiiiii Data d'inici dels SIMPtOMES .......ccceeviieiiiiiiieiie e

Dades del metge declarant

[N [o] 4 TR eTo o [ aTo ]2 - TR PP OPUTPP NUM. COIEQG .eviiieiiieeeeeee e,
CeNEIE SANILAN ....veieeeeeieii ettt COodi o Tl
MUNICIPI «. e Provingia ......cooooieiiiiiie Codi...eveeiiieiiiecee,

[ D=1 = W (=TT = U= Uo] o 1SR Setmana declaracid.........cccccoevcvveeeeeeencnnns

Activitats extraescolars o extraprofessionals: [ 1.Si 0 2.No 0 9.NS

N o] T I=To [ (=T N PP ST PPPRPPPPN
N o] T I=To [ (=T N PP OUPPPRPPPPN
[N o] I I=To [ =T = R TP PO OO PP PP OT U OPPPOTRPORPON

N o] I I=To [ (=T N P PP PPPRPPPPN

Dades cliniques i diagnostiques

Data d'inici dels SIMptomes ........cc.covvvieiiiieieiiiiee e
Febre 0 1.8i 1 2.No 0 9.NS Temperatura (la més alta registrada) ...........ccceeennneee.
Definicié de cas clinic: (1 Tumefaccié parotida > 2 dies [l Tumefaccié altres glandules salivars > 2 dies

Altres simptomes:

Orquitis: [ 1.Si [0 2.No 0 9.NS Encefalitis: 00 1.Si O 2. No 0 9.NS
Meningitis: 7 1. Si 0 2.No 0 9.NS ARIES: @SPECIICAN: ... ettt
Hospitalitzacio: 0 1.Si [0 2.No NOM EI CENIIE: ...t e et ee s

Dies d’hospitalitzacio ...........cccevvveeennennn Data d’alta hospitalaria...........cccoeveveiiieeiiieec e




Dades de laboratori:

IgM + 0 1. Positiu 0 2. Negatiu 0 9.NS [1 (-) Dataextraccions IgM: .........cccocuveerriririiieenennnen.
Seroconversié: 0 1. Positiu 0 2. Negatiu 0 9.NS 0 ()

PCR saliva: 0 1. Positiu 0 2. Negatiu 0 9. NS 0 (-) DataPCR ..o
Altres proves: 0 1. Positiu 0 2. Negatiu 0 9. NS 0 (-) Especificar metode ........ccoooevrveeneiniecniccnieee,
S’ha fet cap prova?: 0 1. Positiu 0 2. Negatiu 0 9.NS

Vacuna:

Ha rebut alguna dosi vacunal? (1 1.Si 1 2.No 9.NS Nombre de dosis rebudes ..........coceeviiiieiiiiiiiiiieccieee
Data 1a. dosSi......ccccccvveiiiiiiiiiiccen 2. dOSi.ccoiiiiiiii

Tipus de vacuna: ........ccccceeceeeecneeens 0 1. Triple Virica ....cocevevveneennn. [1 Antiparotiditis

Motius per no haver rebut la vacuna:

1 1. Creences personals
[ 2. Contraindicacié medica

0 3. Confirmacié d'immunitat per laboratori

4. Certificat meédic de malaltia prévia
4. Edat inferior a la data de vacunacié (< 15 mesos)
4. Haver nascut abans de 1978

(] 7.Altres

Dades epidemiologiques:

Cas esporadic: 0 1.8i
Associataunaltrecas: (1 1.Si
0 1. Familiar

0 2. Llar d'infants

0 5.

. No O 9.NS
. No O 9.NS
. Militar

Centre sanitari

Casos relacionats

7. Pres6

8. Viatge

10. Altres. Especificar

[1 8. Escola (1 6. Treball 9. Desconegut
[N [oT ol o o Tole Lo =T g <] 0 o 111 T PR ROUSPTUPPPRN
Yo =T T TP PTTOUPRN TelefoN .o
Activitats de control:

Revisi6 de carnets vacunals 0 1.Si 0 2.No NS N de carnets revisats.........ccccerveeieenieenecnieee
Vacunes administrades als contactes 0 1.Si 0 2.No 0 NS N¢ de vacunes administrades ...........cccceereerneenne.
ARIES. ESPECITICAT ...ttt No s’ha fet

Tipus de cas:

1. Prevenible [1 2. No prevenible (casos vacunats 0 <15 mesos 0 any naixement <78) 1 9.NS

1 1. Cas sospitos (clinica (+))
2. Cas probable
[1 8. Cas confirmat (clinica (+) IgM (+) o seroconversio6 (+) o lligam epidemioldgic amb un cas confirmat)

O

1 1. Cas autdocton [1 2. Cas importat

Conclusio
1. CUIACIO e 0 1.Si 0O 2.No T 9.NS
2. DefunCid ......coooeeieiiiie e 0 1.Si 0O 2.No T 9.NS Data de defuncio.............
3. NOCAS .o 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Especificar la malaltia.....

Observacions (informacié de caracter epidemiologic que no es reculli o trobi poc especificada en els apartats anteriors)

Dades de seguiment

Infermera reSpPoNSADIE .........coiiiiiiiiiieee e




- Agéncia
i de Salut Pablica

Servei d'Lpidemiologia TR Generalitai de Catalunyy
Pl Lesseps, 1 Departament de Sanitac
08023 Barcelona \ i i Seguretat Social
b Dirceeis Generag

FITXA EPIDEMIOLOGICA DE CAS DE PESTA

—“&‘_‘“"—“———_
Dades del pacient
Nom i Cognoms
Data de naixament Edat (Anys) Sexe
[ Y O [} 1. Home [72. Dona .

Adrega, Carrer o Placa NGm. Telafon

R

Localitat Provincia Codi
Pais d’origen

Si resideix a Iestranger, especifiqueu-ne el pais
g T ——
Any d’arribada Codi Ocupacié

Dades cliniques

Datad'inicidelspr,imerssimptomes [ A

fForma clinica [J 1. Pesta bubonica (] 2. Pesta septicémica

[j 3. Pesta pneumanica [ 4. Pesta faringia

Simptomatologia

Ingrés a I'hospital [J1.Si M2 No Data d'hospitalitzacio O A I
Centre Serve’

Tractament

Local

Evolucio: {11. Cu-acio ] 2. Defuncio Datadedefuncic | | | | | | |

Dades de laboratori
Aillament de fagent ~11. Positiu ["]12. Negatiu [19. No practicat
Serclogia .1 1. Positiva i 1 2. Negativa L19 NSINC

En cas de ser positiu. Especificar titols




Dades epidemiologiques

Cas. | |1.Esporadic [1] 2. Associat a brot
[} 1. Sospitos - [J2. Confirmat
"] 1. Autocton L ]2: Importat

5i és importat lloc de procedéncia del malait

Lloc d'entrada al pais Data |_§_ i 11 1 1 N

Antecedents de vacunacidé [} 1.5i {12. No Data| || 11

Centre de vacunacio

Mecanismes de transmissio:

1 1. De persona a persona

i1 2. Picadura de puga Espécie animal infectada per la puga

{1 3. Mossegada 0 esgarrapada d'animal Espécie animal

{14. Manipulacié de teixits d'animals infectats

i1 5. Manipulacié de mostres de laboratori

Mesures adoptades

Dades del declarant

Data de declaraciv delcas | | | |11

Metge que declara el cas

Centre de treball Telefon | | ||| | |

Municipi Provincia




Generalitat de Catalunya. - I
Departament de Sanitat i Seguretat Socia
Direcci6 General de Salut Publica

Fitxa epidemioidgica. Cas de poliomielitis.

Dades del pacient

Nom . Cognoms
Data de naixement Sexe
T O O [ Home |} Dona
Adreca -
Carrer o Plaga Nom., Teléfon

O
Municipi Provincia .- Districte mpal. . Codi

I Y Y

Pais d'origen Si resideix a Pestranger, especifiqueu-ne el pais ‘ Codi

Dades cliniques

Diagnostic preliminar:

{11. Pslio no pa-alitica _
02 polic paralfica Tipus: L[] 1, Bulbar (12 Espinal  [J3. Bulboespinal

Ingrés a 'hospital 1.8 0o No Data de l'hospitalitzacié |__|_ | | [ | I

Centre . Servei

Antecedents de malalties:

Immunodeficiéncia congénita adquirida [11.si [J2.No
Tractament immunosupressor recent [J1.8i 2. No
Malnutricio Ch.si (12.No

Evolucié clinica 67 dies després de l'inici {dada a completar posterigrment):

Recuperacio completa (No paralisis residual) 1,80 (2. No
Paralisi residual [J1.8i [12. No
Defuncio 118 fl2.No  Data dedefuncic || | [ | | | Causa




@

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat | Seguretat Sccial
Direccio General de Salut Publica

Dades de laboratori

Culiu 714, Positiu [ 2. Negatiu (9. NSINC  Tipus de mostra
Serologia
[11. Positiva ]2 Negativa [ 19. NS/INC  Encas afirmatiu. Especificar titols

Dades epidemioldgiques

Ha rebut la vacuna davant la poliomielitis ? ‘D 1. Si [ 2. No

’

Tipus de vacuna: (] 1. Oral atenuada (VPO) [12. Injectable inactivada {VIP) Lot

Num. dosis rekLdes Dates aproximades |__ [ |_{ | | | I

Y T A O O

Ultima dosis rebuda Data | |_{ | || |

Presenta document de carnet vacunal 7 U.si - O2.No

Ha realitzat un viatge recentment (<30 dies) 2 [0 1. Si 2. Nd

Lloc Datadetornada [__|_ | | 1 | i

Si és estranger, iloc d'origen Data d'arribada |__|_ || B

Ha tingut contacte amb vacunats d"VOP, 80 dies abans de lnici del quadre ?

{11, si - [J2.No Datal | __|_1_| | | Relacio

Cfassificacic‘: definitiva del cas

Cas  [J1. No Polio [J2. Sospitss [J 3. Associat a vacuna [14. Confirmat
Origen 1. Indigena U 2. Importat

Dades del declarant

Data de declaracio delcas ||| || | |

Metge que declara el cas

Centre de treball . Telefon || || | | |

Municipi Provincia




C 8

Agens

de Salut Patlics
Servei d*Epidemiologia
Pl. Lesseps, |
08023 Barcelona

‘é.r,f-‘il—,;.m

FITXA EPIDEMIOLOGICA DE CAS DE RABIA

Generalitat de Catalunyy
Departament de Suniat

i Seguretat Sogin]
Divecei Genegul

Dades del pacient

Nom 1 Cognomis

Data de naixament zdal {(Anys) Sexe

I O O (] 1. Home [72. Dona

Adrega, Carrer o Plaga Nam.

Teléfon

Localitat Provincia

Codi

Pais d’origen St resideix a estranger, especifiqueu-ne el pais

Any d’arribada Codi Ocupacio

Dades cliniques

Data d'inici dels primers simptomes [ || | | |

Simptomatologia

Complicacions

Ingrés a 'hospital O1.Si [J2.No Data d'hospitalitzacié |

Centre Servei

Tractament

Local

Vacuna (1. Si []2.No Tipus . Lab.

Lot Datainicivacuracio L 1 | L | [ | Pauta

Regid - NUm. dosis

Via

Control serologic postvacunacié  [J1.81  [J2.No  Data| [ | | [ | } Titols

I[mmunoglobulina (jt. 8Si []2.No Data |

Dosis Zona

Altres tractaments

L T

Evolucié: (1. Curacié [ 2. Defuncié Data de defuncié [« {_| [ |_|_|




Dades de laboratori

Data __{_ 1 1 1 | Tipus de proves practicades 1 resultal

Dades epidemioldgiques

Tipus de cas 111 Sospitds "7 2. Confirmat

Dades de 'agressié

Data |_[_ ) [ | Lic Provocacié prévia [J1.8 [J2. No -~

Cap, Coll Mans, Dits Tronc Peus, Cames Bragos Altres
(especificar)

Mossegada

Laceracié

Esgarrapada

Contacte

Altres

Tipus de lesicé  []1. Lteu (] 2. Moderada 3. Greu [} 4. Multiple

Dades de I'animal agressor

Espécie [31. Gos 12 Gat [J 3. Altres animals doméstics. Especificar
[J4. Salvatge Citar [15. Ratpenat  Espécie
Es tracta de gos o gat vacunat ? 1.8 [J2. No Data | _|_ || 1 1 |

Tipus de vacuna

Diagndstic de taboratori []1.Si [J2. No Datal_[_ | [ | | |

Tipus de prova practicada i resultat

Dades del declarant

Data de declaracié delcas || | | | [ |

Metge que declara el cas

Centre de treball Telefon | _f | || ||

Municipi Provincia




3 Departament de Sanitat
' i Seguretat Social
¥, Direccio General
Generalitat de Catalunya

Fitxa epidemioldgica. Cas de Rubéola

Codi reservat a la regi6 sanitaria

Malatia

Any

Regio Num. fitxa

Dades del pacient

Ocupacio

Pais d'origen (Si resideix a l'estranger, especifiqueu-ne el pais)

Data d’arribada

Dades del metge declarant:

[\ [o] 4 TR eTo o [ aTo ]2 - T PO RROPRPPP

Centre sanitari

Municipi

[ D=1 = W (=TT = U= Uo] o 1SS

Escola, guarderia o lloc de treball

Activitats extraescolars 0 extraprofeSSIiONalS.........ccovuiiiiiiiiiiiieei e

1)
2)
3)

4)

[N o] T I=To [ =T WO PP T U PO OTUTTOPPPOTRPP
[ o] I I=To [ =T = WU DT PO O E OO OT ST OPPPOTRPO
[\ o I I=To [ =T PRSP PPPPROT

[N o T I=To [ =T PRSP PPPPROPI

Dades cliniques:

Data d'inici dels simptomes
Exantema maculopapular generalitzat d’inici agut
Febre

Artralgies / artritis

Limfadenopatia

Conjuntivitis

© ©ooo

NC
NC
NC
NC
NC

Encefalitis
Trombocitopenia
Altres

. No
. No
. No

ooog
oo

Hospitalitzacié o o1. 2. No

Dies d'hospitalitzacio...........cccvvveieeniiinicrneene

o9

Data ingrés

Dades de laboratori:

IgM +

Seroconversio

Altres proves

No s’ha fet cap prova

Ooooo
-
(2]

No
No
No




Vacuna:

Ha rebut alguna dosi vacunal 0 1.S8i 0 2.No 0
Data 12 dOSi......ueeeeeeiiiiiiiieeeeeeiies 28 A0S .eeeeiieiiieieee e
Tipus de vacuna [l Triple virica

9.NC No

[ Antirubedlica

mbre de dosis rebudes I:I

Motius per no haver rebut la vacuna
1 1. Creences personals

[1 8. Confirmaci6 d'immunitat per laboratori

01 4. Certificat médic de malaltia prévia
[1 2. Contraindicacié médica 01 5. Edat inferior a la data de vacunacio
[ 6. Nenes, nascudes abans de 1969

7. Nens, nascuts abans de 1978
8. Altres
7. Desconegut

Dades epidemiologiques:

El cas és una embarassada 0 1.Si 0 2.No 0 9.NC
Cas esporadic 0 1.Si 0 2.No 0 9.NC Associataunaltrecas [ 1.Si [ 2.No 0 9.NC
Si hi esta associat, especificar el tipus de relacio:
0 1. Familiar [ 4. Militar 01 7.Pres6 {1 10. Altres. Especifiqueu-los
0 2. Llar d'infants [ 5. Centre sanitari 8. VIalge
[ 3. Escola [ 6. Treball [0 9. Desconegut
[N\ o] g lo =TI o Toae [ = TaI-] 0 o L1 T R PP PPPTRPPPPN
Ja Yo =T T PP SPRPUPRN TeIETON 1.t
Activitats de control:
Revisi6 de carnets vacunals 0 1.S8i 0 2.No 0 9.NC Ne de carnets revisats I:I
Vacunes administrades als contactes 0 1.S8i 0 2.No 0 9.NC N¢ de vacunes administrades I:I
ARIES. ESPECIICAT .....veiiieieiiieeeeeee e 0 No s'han fet
Evolucio:
1 1. Curaci6 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS
1 2. Defuncié 0 1.Si 1 2.No (1 9.NS Data defunCid.......cccovueiiriiiiiiiee e
0 3. Nocas 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS
Observaciones:
Font de deteccio:
0 1. MDO individualitzada [1 2. Altes hospitalaries [1 3. Tecnics de la secci6 d'epidemiologia
Tipus de cas:
O Prevenible 0 No prevenible
Conclusio 1:
0 Cas sospitos 1 Cas probable 01 Cas confirmat
Conclusio 2:
0 Cas autocton [l Cas importat

Dades de seguiment:

Infermera reSPONSADIE .........coouuiiiiiiiiieieee e




1130530

Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regid sanitaria)
Departament de Sanitat Lo L Ly ]
i Seguretat Social M A R Num.

M. Malaltia A. Any R. Regid Num. de fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de sindrome de rubéola congénita

Dades del pacient

Cognoms i nom Data de naixement
L b o 1]
Comicili Telefon
Lo ! 1y 0
Localitat Comarca
Regi6 sanitana Districte municipal

Dades cliniques

Clinica

Cataractes O 1.8 O 2.No [J 9. Nc¢

Glaucoma cengénit [T 1.8i O 2.Noe [1d 9. Nc

Malaltia congénita cardiaca [1 1.8i [ 2.No [0 9. N¢ ESPRCfIQUEL-NIO ..ottt
Sordesa O 1.8 0O 2.Ne [] 9 Nc

Retinopatia pigmentaria O 1.si [J 2.Ne [ 9. Nc

Plrpura O 1.8 O 2 No [ 9. Nc

Esplenomegalia O 1.8 [J 2.Ne O 9. Ne

ictericia O 1.8 O 2. No [J] 9 Nc

Hepatomegalia 01.si [0 2. Noe O 9 Nc

Microcetilia 1.5 [0 2.Noc [J 9. Nc

Retard mental O 1.8i [0 2.Ne [ 9.Nc

Meningoencefalitis O 1.8 [0 2.No [O 9 Nc

Malaltia ossia radiolicida O 1.8i [ 2.No O 9. Nc

Altres O 1.si O 2.No [J 9. Nc ESPECIfiQUeLISN0 ..ot e
Prematuritat Edat en fer el diagnostic Data del diagnostic

O 1.5 O 2 No [O89 Nc Lt | Anys L L] Mesos L | Dies [ T |

Hospitalitzacié Data d'ingrés Data d'alta Hospital

0O 1.5 O 2 No O 9 Nc Lo b e b e Ly oy |

Historia materna Edat en el pant Nombre de fills nascuts vius

Ocupacio

Serologia enfront de la rubéola abans de |'embaras o de 'exposicié

0O 1.8 [0 2.No [0 9 Nc en cas afirmatiu, data L | 1 | | | titulacions

Havia estat vacunada?

1.8 [ 2.No O 9 Ne¢ encas afimmatiu, data L« | 1 | 1 )

Durant I'embaras ha patit alguna mataltia compatible amb la rubéola?

O 1.8 8 2.No OO 9 Nc en cas afirmatiu, mes de gestacio

Font d'exposicio

{1 t. Familiar [0 4. Treball O 7. Centre sanitari [0 10. Altres.Especifiqueu-los
O 2. Llar d'infants [T 5. Preso OO 8. Militar e
(] 3. Escola O 6. Viatge 1 9. Desconegut

Nom, adrega i teléfon del lloc de transmissié




Dades de laboratori

Tipus de mostra Data Tipus de test Resuitat
Mare
Fill

Activitats de controt
Ha estat en contacte estret amb algun nen/a que no esta vacunat enfront de la malaltia, perd que per edat i d'acord amb el calendari
vigent hauria d'estar-ho?

O 18 O 2No [0 9N
Observacions

Font de deteccié
(3 1. MDO individualitzada [0 3. Tacnics de la seccio d'epidemiologia

3 2. Ates hospitalaries

Tipus de cas

O Prevenible £J No prevenible

Conclusié

] Cas sospitds [J Cas probable [Od Cas confirat
O Cas autdcton O Cas imporiat

Dades de l'enquestador

Cognoms i nom de I'enquestador i Teléfon Data de tancament de la fitxa

T T Y T A Y N A N I

La zona ombrejada I'emplenara la Unitat d‘EEIdemiologia

1130130



Protocolos de la Red Nacisnal de Vigitancia Epidemiolégica

A 00O O 0 L 0 O OO0 0000191969030 000000000 A0 04 RSO
D e e R R P U I O R DR AU IR

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SINDROME RESPIRATORIO
AGUDO GRAVE (SARS)

DATOS DEL DECLARANTEY DE LA DECLARACION.

Comunidad AutOnoma dECIALAIILE: ... st
_ Identificador del caso para €l dECIArANte: ...t et oo

' Fecha de la primera declaracién del caso’; ... / ... FAN—

'DATOSDELPACIENTE

Identificador del paciente?; ...

Fecha de nacimiento: ....../ ... P

Edad en afios: ..........  Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ | Mujer[ ]

Lugar de residencia:

L PR 0 U1 121113 L

1554007311/ RSO " L1 11} Ts: | 1) (oSO
DATOS DELAENFERMEDAD .0 o0
Fecha del casda:' ........ A

Fecha de inicio de sintomas: ... / e / oo

Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que correspondan):
(] Dificultad respiratoria

[] Fiebre alta (> 38 °C)

] Tos

[[] Sindrome de Distress Respiratorio (SDR)

[] Diarrea

Pruebas clinicas (marcar todas las opciones que correspondan):

[[] Radiologfa positiva

(] Autopsia con signos de sindrome de distrés respiratorio
Resultados de tratamiento (marcar una de las siguientes opciones):
[[] curacién

[[] Defuncién

[] Pérdida del caso

[] En fase de recuperacién

[[] Estable

] Agravado

Hospitalizado®: Si[ ] No[]
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Protocolos de la Red Nac onal de Vigilancia Epidemiolégica

IHII\IHIHII\II\ll\ll\ll\ll\ll\ll\ll\II\II\II\II\IILII\INIITI!TIIKIHI!IIKIIlI:!III:I!HII\!H!I\lh!l\ll\IHII\IHIHII\II\II\II\II\II\IHII\II\II\IHIHIHIIHHI\II\II\III\IHIHIHIHIHIHI H EF LM PP L A IR INEGHSEE 50010000 000 8500810619010 96V 008 00 4L 00
Fecha de ingreso hospitalario: ....... /i woo...... Fecha de alta hospitalatia: .../ .../ oo
Defuncidn: Si[] No[]

Fecha de defuncién: .../ e / o

Luéar del caso®:

Pais: C.Auténoma: ...

Provincia: ......... Municipio:

Importado; si[] No M
' DATOS DEXABORATORIO
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ...... [ . /.,

"Agente causal”: [_| Coronavirus

Muestra (marcar las que tengan resultado positivo):

] Esputo . [ Orina
[] Sangre ' ] Suero
Heces : Liquido pleural
. p

[ Exudado nasofazingeo

[ Aspirado respiratorio: broncoaspirado, lavado broncbalveolar y cepillado brongquial

] Bibpsia pulmonar: bronquial, transbronquial, pulmonar, p'leural y otras

Prueba (marcar las prﬁebas con resultado positivo):

[] Aislamiento

[] Anticuerpo, seroconversién

[[] Acido Nucieico, deteccidn

[] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): $i[ ] No[]

Identificador de muestra del declarante Al LNR: ...t

Identificador de muestr.a en el LNR: e

'DATOS DEL RIESGO

Ocupacién de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Atiende a personas enfermas

[[] Trabajador de laboratorio

[] Trabajador sanitario

Exposicién (marcar todas las posibles si no se ha identificado un tnico mecanismo de transmision);
[] Contacto con un enfermo o infectado (portador)

[[] Contacto con persona de pais de alta prevalencia
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Ambito de e:;posicién {marcar una de las siguientes opciones):
[[] Hospital

[ Laboratorio

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: 7 O Ne[]
Lugar del viaje:

Pais: ..o R O N 1107 131 ) L

Provincia: ..., o Municipio: ... e
Fecha de ida: ....../ ... / Fecha de vuelta: ....... A A

CATHGORIZACION DRL CASO

Descartado:  5i{[] No[]

Clasificacién del caso (marcar una de las siguientes opciones):
(] Sospechoso

[ ] Probable

[ Confirmado

Criterios de clasificaciéon de caso:

Criterio clinico Si[] No[]

Criterio epidemiolégico Si[] No[]

Criterio de laboratorioc  Si[] No[]

Asociado: _
Abrote: Si[ ] No[] Identificador del Brote: .......immsmin:
C. Autdnoma de declaracién del brote®: ...
 OBSERVACIONES

Investigacién de contactos:  Si[ ] No[]

Otras observaciones®:

Fichero: Si[] No[]

1. Fecha de Ia primera declaracién del casc al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel Iscal),

2. Nombre y Apellidos,

3. Pecha del caso: Es la fecha dé inicio de sintomas o la mas cercana en caso de.no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacién, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov,, mun.): Es el lugar de exposicidn o de adquisicién de ka infeccién, en general s

considerard el lugar donde el paciente ha podideo contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se caasignard el

lugar de residencia del caso,

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espania,

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente,

C. Autonoma <le declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.’

wn

BN
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N Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

NOTA: Periode de incubaci6 1-3 dies fins a 7 d.

S’excreta fins a 4 setmanes després del |.S.
05/10/2018 P
Enquesta Shigel-losi 7. - WO
Presentacio
INTEIMEIA. ... e e de I'Agéncia de Salut Publica de Barcelona

Aquesta infecci6 es pot transmetre de persona a persona i necessitem de la seva col-laboraci6 per evitar que
continui propagant-se. Les preguntes que li farem sén totalment confidencials.

Aquesta és una infeccié bacteriana que afecta a l'intesti. Es transmet al ingerir aliments o aigua contaminada o per
contagi directa amb una persona infectada. Els nens, persones que viuen en asils, viatgers i persones que mantenen
determinades practiques sexuals (especialment homes que tenen sexe amb homes (HSH)) tenen més risc d’afectar-
se. Els simptomes més freqiients son: diarrea amb o sense sang, febre i dolor abdominal.

La mesura preventiva més important és el rentat de mans.

Dades del pacient:

MUNICIPI «. et ProVINGIa ....eeeeiieeeieee e DM i
OCUPACIO. ..ttt ettt ettt ettt b et Lloc de Treball.........oooiiiii e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPeCifiQUEU-NE €] PAIS) ......eeiiiuiiiiiiiiei et e et e e e b e e e e e

[ D= = Mo K- U (] o - - USSR

Dades del metge declarant:

NOM, COGNOMS ... ettt e et e e et e e s e e e et e e e s sabe e e sbe e e e eanneas NUM. COlEY ...
CONEIE SANILAI...c.veeieeeeriei ettt COodi e Tl
MUNICIPI +. e Provingia .......oooiieiiiiiie e Codi...eveeiiieiiieeee,
Data deClaracCio .........cceeiueeiiiiiieeee e Setmana declaracio.........cccocevrveeneeneeenienn.

Dades cliniques i microbiologiques:

Simptomes presentats:

DIAITEES ..vvvvvieiieeieieeeeeeeeete ettt e e e e e eeeeeeeeeeeeraeees i [1No Dia inici Dia final..................
Vomits..... . [1No Dia inici Dia final...

Febre ...ovvvvennnes .0 Si [1No Dia inici Dia final......

Dolor abdominal... [ No Dia inici Dia final...
Nausees............... [ No Dia inici Dia final...
(072 7= 1= SRR i [ No Dia inici Dia final........cccceu...
A partir de les respostes anteriors, Data d'inici dels simptomes

Data del diagnostiC.......cccovrerveeriiiiieiieeiee e Hospitalitzacio 0 1.8 0O 2.No

Centre HOSPILAIAIT .....eoviiieri ettt Data d'iNGres.....c.cueereiiieiiie ittt
....................................................................................................................................... Data d’alta.......cccooveeeeeiiieiee e




S’ha practicat coprocultiu? 0 1.Si 0 2.No

Resultat

[0 1. S. sonnei [ 2. S. flexneri 0 8. S. boydi [1 4. S. dysenteriae 1 5.8 spp

Dades epidemiologiques:

Hi ha hagut contacte amb malalt o portador durant la setmana abans de I’inici de la simptomatologia? 1.Si 2.No 3. NS/NC

I\ [o] o I I eTe e g To T4 4L~ OO OO TP O PP P U PP UP R OPRPPTOPPPPTINS
[N o] oI I et Te g To T4 4TS PP OUSPPRPPPPNS

NOM T COGMOMIS ..ttt ettt e et e e e b et e e e ab et e e eab e e e o b e e e oMb e e e e a b e e e o be £ 42 abe e e o ab e e e s a b et e £ st e e e e b b e e e oa b e e e e st b e e e sb e e e sabe e e s bt e e e sbaeeesbeeesannneeaaes

Realitza alguna d’aquestes Activitats?

[1 1. Manipulador d’aliments
[1 2. Treballador en establiment sanitari
[0 3. Treballador de guarderia / escola

4. Nen que assisteix a guarderia
5. Residents d’altres institucions tancades. ESpecificar..........ccocueviiiieiiniiei i
6. Cap dels anteriors

LN 0 0 [T I =T (PP
THPUS @TACHIVITAL ...ttt e et e e e b et e e s bt e e s bt e e oo a b et e e o a b e e e s bt e e oo s be e e e e a b e e e e b e e e e e ab e e e e eab e e e e b et e e e ba e e e s e e s be e e e eanes
Lo =T o T T TP U ST PT OO PP P PR OPRPPTPOR TeIBTON. ..t
Ha fet viatges a I’estranger els 7 dies abans de I’inici dels simptomes? 1. Si 1 2.No
LIOC e Pais....cooe Dates....oiiiie s s
LIOC et Pais. ..o DateS..euiiiii et e
Hi ha hagut consum d’aigua no tractada durant la setmana abans de I'inici dels simptomes? 1 1. Si [0 2.No
Data....ccoooiiiii Tipus [ 1. POU. ESPECIfICAN....cciiiiiieiiieiie e
[ 2. FONt ESPECIfICAT. ... eiiiiiiiieiiie et
[ 3. Alres. ESPECIfICAr.......eiiiiiiiieit et
Ha menijat fora del domicili habitual durant la setmana abans de I'inici dels simptomes?(1 1. Si 1 2.No

LES PREGUNTES SOBRE PRACTIQUES SEXUALS FER-LES SEMPRE EN CAS DE MAJORS DE 18 ANYS. PER ALS MENORS DE 18 ANYS,
VALORAR S| ES CONVENIENT FER-LES. SI ES EL CAS, INFORMAR ALS TUTORS QUE ES VOLEN FER AQUESTES PREGUNTES
DIRECTAMENT AL MENOR.

A criteri de la persona que fa I'enquesta, és convenient recollir la informaci6é d’aquest apartat? 0 1. Si 0 2.No

En els 7 dies previs a I'inici de simptomes ha tingut relacions sexuals amb:

homes dones NC

Durant el mateix periode ha practicat sexe oral (ex:relacions oro-anals, oro-digitals, jocs Scat*)?

si no NC
*escatologics.



Quants contactes sexuals amb persones diferents ha mantingut durant el Periode d’incubacio? (Cal especificar les dates a partir de la
informacié recollida sobre l'inici de simptomes. En cas de relacions sexuals, cal realitzar la cerca activa de casos entre aquests)

Homes (N).....ccoeueenee. Dones (N).....cceveeeene

Voste sap qui sén aquestes persones i podria contactar amb elles? Si NO

En cas d’haver mantingut relacions sexuals cal informar de la importancia d’'informar a aquestes persones tant pel risc de contagi com per la
possibilitat que siguin la font d’infecci6. RECOMANAR ALS CONTACTES QUE VAGIN AL SEU METGE DE CAPCALERA SI HAN TINGUT
SIMPTOMATOLOGIA O LA TENEN EN ELS 7 DIES POSTERIORS A LES RELACIONS.

Ha contactat amb les seves parelles sexuals via internet o App tipus Grinder? SI NO

Si ha hagut més d’una parella sexual en els ultims 7 dies, especificar lloc de contacte:

oBars o Discoteques o Saunes o Festes sexuals privades
o Grups de sexe entre seropositius o Altres:
Em podria indicar €IS NOMS AEIS IOCAIS ........uiiiuiiiiie ittt ettt e h e e et bt eh e e eh e e a bt e st e e bt e s ae e e b e e eh et ea b et ehteemse e ean e e tee e s eenneesateenns
Amb posterioritat a I'inici dels seus simptomes, sap si s’han presentat altres casos de malaltiaentre: ......................ccooo i,
Amics [0 1.Si 1 2.No Familiars (0 1.Si [0 2.No Companys de classe / treball  [1 1. Si 1 2.No
Altres convivents al domicili 1 1. Si [ 2.No Parella/s sexuals [11. Si 2. No
En cas afirmatiu: [\ (o] 44 I I oTo e o To] 211 SO PO PUROUPPRPPPPN
INOM T COGMOIMIS ...ttt e et e et e e s b et e e he e e e e bb e e e s b e e e s st e e e e bb e e e sbeeesaaeneeaans
[\ (o] 44 I I oTo e | To] 20 1= PSPPSR OTPPRPPPPN
Forma part el cas d’'un brot epidemic? (A emplenar per SEPID) [l 1.si 2. No
EN CAS @fiMEALIU, ESPECITICAN ...eetiieiiiie ettt ettt e oottt e et tee e e et eeeaabeeeeseeeaaaseeeeanbeeeaaseee e neeeeeambeeeaabe e e e neeeeenbeeeaaneeeeanbeaeeanseeeabeeeeanseaeanns

Control i evolucio:
1. Curacié

S’ha comprovat la curacié microbiologica? .................... 11.0Si12.0No19.07NS

Resultat del 1r. Coprocultiu 1.0+ 12.00- Data .o

Resultat del 2n. Coprocultiu 1.0+ 12.00- Data .o

Resultat del 3r. Coprocultiu 1.0+ 12.00- Data .o

2. DefUNCIO ..o 1. Si 02.No 19. (1 NS Datade defuncCio........ccceevveerirceeninieeseneeceeneeee
B.NO CAS e [11.Si [12.No 19. 1 NS Especificar lamalaltia .......c..cccoeerrivrivenerniiineene

Mesures adoptades: (A emplenar per SEPID)

Comunicacié a SEQUIA 01.Si 02.No Data.....ccoenes
Recomanacions preventives per la persona afectada i el seu entorn 01.8i [12.No Data.....ccceeeu..e.
Observacions

Dades de seguiment

Infermera resSponSabIe ..........ccuiiiiiiiiiiic Data tancament de 12 fitXa .......c.cceeveircieeniciiiceec e




Codi reservat a la regid sanitaria

Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de sifilis congenita

Dades de la mare:

NOM Yy COGNOMS B 18 MAIE.... ittt a ettt et et e st b et e e sbe e eneenes Data Naixement..........cccccoverinieinnnen.
e =T o OO TSP P TP UP U OPOTPTPO Tl
MUNICIPI «. s Provingia .......oooiieiiiiiieiece e DM i
(@ 71T oT- oo O PRSP PPRUPOPPRUROPR Lloc de Treball.........ccccooviiiniiinnnnn.
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPECIfiQUEU-NE € PAIS) ......eiitiiiiiiiiiiii ettt ab et e b e beenane e
Data d’arribada ..........coceeveviieiiic

Dades del nen:

NOM Y COGNOMS GBI NMEN ...ttt ettt ettt e b et e et e e nab e e b e e et e e nbeeeaneenes Data Naixement...........ccccoviriieeinnnen.
Sexe: (1 Home ] Dona
Nascut viu 0 1.Si 0 2.No Data de defunCiod ........cccvevrvcieiicceeee

Dades del metge declarant:

[\ o] 4 TR oToTe g o] 1 4 =S PP SROPPPP NUM. COlEQG e
CONEIE SANILAN...c.veeieeeeiie ettt et COodi e Tl
MURNICIPT .o ProviNCIa ...veeeiiieeee e Codi.erieieiiieeiiiiieene
Data deClaracio ..........ccceeuiiiie i Setmana declaracio.........ccccoereveiericenennenne

Dades cliniques i microbiologiques:
Data del diagnostic Hospitalitzacio 0 1.8 0O 2.No

Centre HOSPITAIATT ...t e e Data d'iNGreS....cocveiiiiieiiiiiee e

Dades epidemiologiques de la mare:

Data darrer periode menstrual: ..........cccoviieiiiiiieiiieeee e Data primera visita al gineCOIEg.......cccuviiiriiiiiiei e

Visites durant I embaras? 0 1.8 0O 2.No [ 9.NS

Es va realitzar la prova no treponémica (RPR o VDRL)?: durant 'embaras 0 1.Si 0 2.No 0 9.NS
al part 0 1.Si 1 2.No 1 9.NS
els 3 primers dies després del part  [1 1. Si [0 2.No 1 9.NS

En cas afirmatiu, dates i resultats de la prova treponémica:

Data Resultats Titol
....................................................... 1 1. reactiva [l 2. noreactiva [ 9. desConegul  ...ooociiiiiiiieeiie e
....................................................... 01 1. reactiva [1 2. noreactiva [ 9. desConegul  ...ooociieiiiiiiiiee e
....................................................... 1 1. reactiva [l 2. noreactiva (1 9. deSCONEUE  .eeeiiiiiieiiiie et
....................................................... (1 1. reactiva [l 2. noreactiva (1 9. deSCONEUE  .eeiiiiiiiieiiiie et
S’ha confirmat la prova treponémica (FTA-ABS o TP-PA)? (1 1. reactiva [l 2.no reactiva [l 3.notest [1 9. Desconegut
Se li ha practicat a la mare un examen per microscopia de camp fosc o per immunofluorescéncia?

[1 1. Si, positiva [l 2. Si, negativa [1 8. Node les lesions [1 4. No presenta lesions [1 9. Desconegut

¢Abans del part quan va ser tractada per dltima vegada de sifilis? Data ..o

1 1.abans de 'embaras [0 2. Durant 'embaras [ 3. No tractament 9. Desconegut



Before pregnancy, was mother’s treatment adequate? 0 1.Si 1 2.No 1 9. Desconegut
During pregnancy, was mother’s treatment adequate?

[1 1. Yes, adequate
[1 3. No, inadequate: penicillin therapy begun < 30 days before delivery

2. No, inadequate: non-penicillin therapy
2. Desconegut

An appropriate serologic response?

1. Yes, appropriate response with adequate serologic follow-up during pregnancy

2. Yes, appropriate response but no follow-up serologic titers during pregnancy

3. No, inappropriate response: evidence of treatment failure or reinfection

4. No, response was equivocat or could not be determined from available nontreponemal titer information

o o I |

Dades epidemiologiques del nen:

Data de naixement........cccccceeeeeccieiieeececcciieeennn

Estat vital: [ 1.viu [1 2. nascut viu, després mor [1 8. nascut mort (1 9. Desconegut
Data de mort.......coovvvieiice e
Did infant/child have a reactive non-treponemal test for syphillis (e.g. VDRL, RPR)? 0 1.Si 0 2.No (1 9. Desconegut

When was the infant/child’s first reactive non-treponemal test for syphillis? ..........ccocveiiniiiniiiienecnen,
Indicate titer of infant/child’s first reactive non treponemal test for syphillis?.........cccooveiriiiiiniinncieee,
Did infant/child have a reactive treponemal test for sypillis 0 1.Si 0 2.No 0 9. Desconegut
When was the infant/child’s first reactive treponemal test for syphillis? ..........coooiiiiiiiini

Did the infant/child have any classic signs of CS? 0 1. Si 1 2. No, asymptomatic infant/child 01 9. Desconegut

Confirmacioén analitica:
Did the infant/child have a darkfield exam or DFA-TP? [1 1. Si, positiva [l 2. Si, negativa [1 3. Notest [1 9. Desconegut

Did the infant/child have an IgM-specific treponemal test? (1 1. Si, reactiva [l 2.Si,noreactiva [ 3. Notest [1 9. Desconegut

Infant/Child Evaluation:

Did the infant/child have long bone X-rays?

[1 1. Si, changes consistent with CS 1 2. Si, no signs of CS 1 8. No xrays [1 9. Desconegut
Did the infant/child have a CSF-VDRL? 01 1. Si, reactiva [1 2. Si, no reactiva [1 3. Notest (1 9. Desconegut
Did the infant/child have a CSF cell count or CSF protein test?

[1 1. Si, one or both elevated (1 2. Si, both not elevated 1 3. Notest (1 9. Desconegut
Was the infant/child treated?

. Si, with Aqueous or Procaine Penicillin for > 10 days

. Si, with Ampicillin followed by Aqueous or Procaine Penicillin for a total > 10 days

. Si, with Benzathine penicillin x 1

. Si, with oter treatment
. No treatment

OoOoooodg
OO~ wWN =

. Desconegut
Conclusio
1. CUIACIO it 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Data alta hospitalaria.........ccoceeveeroeenecriceieeeen,
2. Vamorir a conseqiéncia de la malaltia................. 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Data de defunCio.........ccevvveiriiiieeiiiericecceee,
3. NOCAS .o 0 1.Si 0O 2.No O 9.NS Especificar la malaltia........cc.cccoevveveininiicieenen,
Observaciones

Dades de seguiment

Infermera resSponSabIe ..........ccuiiiiiiiiiiic Data tancament de 12 fitXa .......c.cceeveircieeniciiiceec e




Generalitat de Catalunya Codi (resorvat a Ia regi6 sanitaria)
Il Departament de Sanitat L b e
i Seguretat Social M A R Nuom.
M. Malaltia A.Any R. Regid Num. de fia

Fitxa epidemiologica. Cas de tétanus

Dades del pacient

Nom Cognoms
Data de naixement Saxe
I S Y| [ Home ] Dona .
Adreca: Num. Telafon
Carrer o plaga I S S I
Municip! Provincia Districte mpal. Codi
I T I | N T O Y |

Pais d'origen Si resideix a l'estranger, especifiqueu-ne el pals Codi

Lt 1
Data d'inici dets simptomaes
Ly t 1
Dades del meige declarant
Nom Cognoms Num. cot-legiat

I T
Centre sanitari Codi Teléfon

S N (N R N Y O T s Y A I O I

Municipi Provincia Codi

L1 1 1)
Data de la deciaracié Setmana de declaracié
S T T O | L]
Dades ciiniquas
Data del diagndstic Data d'hospitatitzaci6
S I I I I |
Centre hospitalari Cadi

Dades spidemioldbgiques

Ocupacid Lioc de trabali Activitats de Heure amb risc

Servei militar Data dinict Data de finalitzacio

O si O No I N Y Ty O O O

Porta d'sntrada

1. Hi ha porta d'entrada sospitosa? O 181 [0 2No [0 9.Ns/Nc

3. Tipus: [] 1. Ferida. CaractoristiqUes .............cocoomiereeeieciiiiiecinasias e seeee e erenas
O 2. Injeccit. ESPOCHiqUBLIIA ....................ocuivveei v erneesscverrs ans s e
O 3. Punxada ocasional. ESpaciqueu-ia ..................ccoceeiececiieveceeeeieeees
[0 4. Abscés. ESpecifiQUaLMO ..............cooccreeeencec et et e
[0 5. Drogoaddiceit per via ParantBral ..............c..ccevemresrerssssrerers snssssasasac

(O 6. Cirurgia. ESPeCIfiQUBLHIA ............oocmeeree e e cr st

4113



10.Dental. ...

15 NGONBIOTUM. ....... oo e e

a

4. Tractament de la porta d'antrada
Neteja/desbridament de farida
Quant de temps dasprés? |_1 | hores

12. Altres. ESpRCHIQUBL-IOS ..............cooeeeeeeeeeeeeeeeosn

O 1.8 [J 2.No [J 9.Ns/Nc

L1 | dies

5. Administracié d'immunogtobulina humana profilacticament? O 18t O 2No [J 9.Ns/Nc
Quantdetempsdesprés? || | hores L1 ) dies Dosi L4 4 1 | |

6. Administracié d'immunoglobulina humana terapbuticament? 0 1.8 O 2Neo ] B.Ns/Nc
Quantdetemps després? L1 | hores L1 | dies Dosi L1 1 | | |

Vacunacié

Antecedants 3 1. Novacunat mai
O 2.1 dosi coneguda
[0 3. 2dosis conegudes
] 4. 3 dosis conegudes

Datadefulimadesi |__ | | | | |

0 .40 més dosis conegudes
O 6. Vacunat perd amb nombre de dosi desconegut
[0 9. Estat immunitari desconegut

Conciusié

1. Curacié

Data d'afta hospitalaria || | | | | |
2. Va morir a conseqdéncia de la malaltia
Datadedefuncié L 1 1 | 1 [ |

O 1.8 O 2No (] 8 NSNC

O 1.8 O 22No [J 9.NSNC

Obsgrvacions

Dades da I'snquestador

Nom da 'enquesiador




Departament de Sanitat Codi reservat a la regi6 sanitaria

i Seguretat Social

Direccio General | | | | | L
Generalitat de Catalunya Malatia ~ Any Regi6  Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de tosferina

Dades del pacient: 1entrega .coooeeee i finalitzacCio........oovvieeiiiiie

NOM L. (070 o g To] 11 =P OSSP PP PRSP

MURNICIPI oo ProviNCia ....eooueiiieeic e DM i
(O 6701 o= o [0 PP SPTPPR LIOC d€ Treball....ccoeeiieiee e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, SPECIfIQUEU-NE € PAIS) ......eiiiiiiuiiiiieiii ettt ettt b et eteenane e

Data d’arribada ..........coooviiiiiii Data d'inici dels SIMPtOMES........ccceeiieiiiiiiieie e

Escola, guarderia o lloc de treball UM I8

Activitats extraescolars o extraprofessionals .........cccocceeeiiiiiiiiniieee e, 0 1.Si 1 2.No 7 9.NC
LD A L] LTI Lo [=To = TP PP U PP OPPRPRPRPRPTN
P I (o] T 1= To [ =T F TP PSPPSR PP
I A\ (o] I I=To [ =T F PP PRSP SPPPPR
I\ (] (I =T [ =T F PRSP PP

Dades cliniques i diagnostiques (dades a omplir amb el metge)

Data d'inici dels simptomes........cccceiiiiiiii i

A) Definicié de cas clinic
Refredat > 2 setmanes [1 Paroxismes tusigens [1 Estritor inspiratori [1 Vomits posttusigens

B) Altres simptomes

Pneumonia........cccoe...e.. 0 1.Si 0 2.No 0 9.NC

Convulsions .................. 0 1.Si 0 2.No 0 9.NC

Encefalopatia................ 0 1.Si 0 2.No 0 9.NC

ARFES..ooiieeeeee, 0 1.Si 0 2.No 0 9.NC  ESpecifiQue-1eS .....ccoiveiiiiiiiiiieiieee e
Hospitalitzacié............... 0 1.Si [ 2.No 0 9.NC  Nom de l'hospital........cccoooeerieeiiiiiiee e
Dies d'hospitalitzacio ..........cccoveveeiierenieneiieeen, Data d'alta hospitalaria .........cccoooeriieiieiee e,
Dades de laboratori

Cultiu...cceeeieeeee 0 1.Si 7 2.No [ 9.NC 0¢()

Altres proves............ 0 1.Si 7 2.No 7 9.NC [(-) Especifiqgueu el métode .......cccoeuveveriieeiininennn.
S'ha fet cap prova?.. 0 1.Si 7 2.No 7 9.NC




Vacuna

Ha rebut alguna dosi vacunal?....... o 1.Si O 2.No 7 9.NC  Nombre de dosis rebudes |:|
Data 1a dosi... e 32 dOSI i

48 dOSi .o

Tipus de vacuna 0 DTPA 00 Antipertussis

En els menors d’un any: la mare es va vacunar en el tercer trimestre de 'embaras? [ 1.Si 1 2.No

En cas afirmatiu, data de vacunacio ..........cc...........

Motius per no haver rebut la vacuna

1 1. Creences personals 4. Certificat medic de malaltia prévia

11 2. Contraindicacié medica 71 5. Edat inferior a la data de vacunacié (<3 mesos)

1 3. Confirmacié d'immunitat per laboratori 0 6. Altres 00 7. Desconegut
Dades epidemiologiques
Casesporadic 1 1.Si [ 2.No [ 9.NC Associataunaltrecas 7 1.Si [0 2.No 7 9.NC
0 Viatge Lo o TP PPSTPPPPO
Si esta associat, especificar el tipus de relacié:

0 1. Familiar 0 4. Militar [0 7.Presé [0 10. Altres. Especifiqueu-los

0 2. Llar d'infants 1 5. Centre sanitari [0 8. Vialge e

0 3. Escola 0 6. Treball [0 9.Desconegut e
[N o] galo [T | (oo =0 1= U F=] o 4 1= o RSP
Yo =T o= SRR Tel&fON v
Activitats de control
Aillament domiciliari del cas 0 1.Si 0 2.No [ 9.NC Nombre de dies
Quimioprofilaxis als contactes derisc = 1.Si 0 2.No O 9.NC  Nombre de quimioprofilaxis ____|
Revisi6 de carnets vacunals 7 1.Si 7 2.No T 9.NC Nombre de carnets revisats [ |
Vacunes adminis. als contactes [0 1.Si O 2.No [ 9.NC Nombre de vacunes administrades[ |
ARFES. ESPECITICAN ...ceeiieiiiee e [0 No s'ha fet
Evolucio

N T O - T [ RS R 0 1. Si 1 2.No 7 9.NS

[1 2. DEFUNCIO .o 0 1.Si 1 2.No 7 9.NS

Data defunCil .......coeviiiiieiiiiiee e
G TR o T 7 T ST 0 1.Si 1 2.No 7 9.NS

Font de detecci6
7 1. MDO individualitzada 11 2. Altes hospitalaries [1 3. Técnics de la secci6 d'e pidemiologia

Tipus de cas
71 Prevenible 1 No prevenible (casos vacunats 0 <3 mesos)

CONCLUSIO
[1Cas sospitos (clinica (+)) Cas confirmat (clinica (+) cultiu (+) o ligam epid. amb un altre cas confirmat
[1Cas autocton (Catalunya) Cas importat (fora Catalunya)

0o

Infermera responsable..........ccceviiiiiiiiiiie e Data tancament de la fitXxa ........cccceveiveeeiiiieneeee,




Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TOXOPLASMOSIS
CONGENITA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccmvrrieerririrrriereiirsesesssssssss s s s ssess s sssesssesss e
Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y a—
Identificador del JADOTALOTIO: ... sss s sss s

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... s s
Fecha de nacimiento: ........ / e Y A—

Edad en meses en menores de 2 afios: ..

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ ]

Lugar de residencia:

| o S LT ORI N3 17071 Lo 1 1 oo
PLOVINCIA: .......oooooovrrcerrrcsnnrcsiessessmesssesssssssessnsssssins MUDICIPIO: ..oooovveiierrrceinrrressesssssssnssss s ssssessens
Pais de Nacimiento: ................oooveeccoommemmeeeeeecerrrenen.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... Y YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Manifestacién clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Calcificaciones cerebrales bilaterales [ ] Ceguera

[ ] Convulsiones [ ] Coriorretinitis

[] Estrabismo [] Hepatoesplenomegalia

[] Hidrocefalia [ ] Microcefalia

[ ] Prematuro [ ] Retraso mental

[ ] Retardo psicomotor [ ] Otra

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncion: Si[ ] No[]

Lugar del caso>:

PATS: ..o CoAULONOMA: ...
PrOVINCIA: .........oooovvveerrcrrrrrecsseneseee s MUDICIPIO: ..o ssnesssssssssssssreeees

Importado®: Si[ ] Nol[]

Protocolo de vigilancia de Toxoplasmosis Congénita
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Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ... ya— Y A—
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... /o YA

Agente causal’: [ | Toxoplasma gondii

Muestra (marcar hasta dos de las muestras con resultado positivo):
[ ] Cordén umbilical

L] Liquido cefalorraquideo (LCR)

[ ] Liquido amniético

[ ] Orina

[] Sangre

[] Suero

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[[] Acido nucleico, deteccién

[ ] Aislamiento

[] Anticuerpo, deteccion

[] Anticuerpo, IgA

[] Anticuerpo, IgG

[] Anticuerpo, IgM

[] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: .........cccccrmmrrmiremiensssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssss s
Identificador de MUEStra €N €1 LINR: ........ccccccoiciiriioiecenieceeseeessseesss s sssss s s
DATOS DEL RIESGO

Exposicion: [ | Persona a Persona: Madre-Hijo

Datos de la madre:

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo

Factor predisponente personal:

[] Inmunodepresion

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Alimentario

[ ] Animal

[ ] Otro medioambiental

Protocolo de vigilancia de Toxoplasmosis Congénita | 411



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Tipo de animal:

[ ] Gato

Embarazo - Diagndstico y asistencia durante embarazo (marcar las que correspondan):

[ ] Clinica compatible

[ ] Embarazo con asistencia médica

Test durante el embarazo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Realizado con técnicas de imagen

[] Realizado con test de screening

[ ] No realizado

Edad en aios al parto: ..

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso:

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]
Asociado:

Abrote: Si[ ] No[] Identificador del Brote: ...

C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES’

W N

Y XN

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Los cddigos y literales estan disponibles en el fichero electrénico.

Fecha del caso: Es la fecha de diagndstico.

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, pro., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.

Protocolo de vigilancia de Toxoplasmosis Congénita
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Ceparlament de Sanitat
i Seguretat Social
Direccio General
Generalitat de Catalunya

FITXA EPIDEMIOCLOGICA DE CAS DE TRIQUINOSI

Dades del pacient

Nom i Cegnoms

Data de naixament Edat (Anys) Sexe
[ {11, Home {.12. Dona
Adrega, Carrer o Flaca Num. Teléfon
Y Y A
Municipi Provincia Districte mpal. Cedi

Dades cliniques

Data d'inici dels primers simptomes | |__ ||| | |

Simptomatoiogia

Complicacions

Ingrés a hospital O1si [G2.no Data d'hospitalitzacic |__|_ || 1 | |
Centre Servei
Tractament

Dades de laboratorj

Biopsia muscular _1 1. Positiva ['1 2. Negativa [1 3. No realitzada
Serclogia _1 1. Positiva. Resultat [} 2. Negativa
Data presa de mostres 19 [ T 2

Dades epidemiologigues

Tipus de cas 1. Sospitos/Probable i 12. Confirmat
| 3. Esporadic " 4. Associat a un brot
Consum d'aliment scspitos || 1. S Datadeconsum |__|_ | | | | :'2 No

Tipus d'aliment LI 1. Porc (2. Porcsenglar  [] 3. Ambdos



| | 4. Altres. Especificar

Procedéncia de I'aliment L[ 1. Matanga domeéstica | 1 2. Cacera | | 3. Comercial

'l 4. Altres. Especificar

ILloc de la compra

Examen de l'aliment sospitos

Data || ||| | [} 1. Positiu i | 2. Negatiu L] No realitzat

Dades del metge declarant

Data de declaracido delcas |__|_ || || |

Metge que declara el cas

Centre de treball : Telefon | | | L | | i

Municipi Provincia




[ PROGRAMA DE TUBERCULOSI DE BARCELONA

NeREGISTREL [31] |

NOM i L0707 [0 [0] 1 1= SRR
Data de naixement: ..........ccccevvevencnennens Sexe LI Professio.......ccoveveneninenencicen,
Yo [T o= LRSS DP..ooeiiiiee
PODIACIO .....oovevieiiriinii Pais de naixement. .........c.cccceeennnne.

Lloc de treball

Data d’arribada...

Font declarant . ||

Metge declarant ..o Centre declarant.........ccooeeveeiinenenieneee e Data declaracié..... ...........
Setmana declaracio................... ABS.....oo Metge ABS...... .o e
CODIFICACIO GENERAL SEXE FONT DECLARANT
1-Si 1- Home 1- Altes hospitalaries 4-E.D.O.
2- No 2- Dona 2- Microbiologia 5- Altres
9- No sap 3- Epidemiologia 6- Farmacia
SIMPTOMESL | ClINICA INICIAN et e e e e s eeee oeeeeeseene Data iNiCi..... coveveecreeeeciee e
CASL_ |  ANTECEDENTS:
Diabetis L Silicosi L Renal C | Embarag L Med. immunos. L1 Gastrectom. ||
ADVP LI SIDA || Codi || VIH L Alcohol L] Tabacl_|  Distocia social L
Preso L cPL___| Aitresfactorsderiscper VIHL | ..........ooiiiin
IALTRES FACT. RISC ADVP
DISTOCIA SOCIAL .
1- Viu sol sense domicili fix - B.C.G. |_| Any B.CG......... ; Homosexblsex 2 No 1-8i
Vi sol st Eiﬁﬁli s Quimioprofilaxi LI Correcta Ll ANY-weneeennas 3- Hemofil-hemotrans ~ 3- Ex-ADVP

4- Sense problemes socials
5- Viu en familia desestructurada
6-Viu en familia desestruc. Probl. econém.

Quimioterapia anterior
Quimio. anterior 22 veg
Quimo. anterior 32 veg

LI correcta L_! Any..........
LI correcta L Any.........
LI correcta L_! Any..........

4- Heterosex. promis.
5- Parella HIV+
6- Nega factor risc

LOCALITZACIO:
Pulmonar L] Pleural L] Limfatica L] Miliar L] Osteoarticular L
Genitourinaria L] Meningea L Laringea L1 Altres LI ESPECIfICAr ..o
PPD L mm.| || RX L Bacteriologla LI Identif. Germen LI Anatom. Patologica L1
P.P.D. R.X. BACTERIOLOGIA IDENT. GERMEN ANAT. PATOLOGICA
1- Positiu 1- Normal 1- Microscopia directa esput positiva 1- M. tuberculosis 1- Positiva
2- Negatiu 2- Anormal cavitaria 2- Negativa 2- M. africanum 2- Negativa
3- No realitzat 3- Anormal no cavitaria 3- Cultiu positiu 8-PCR+ 3- M. bovis 3- No practicada
9- Desconegut 4- No practicada 4- Positius 113 9-NC 4- M. atipiques

5- Pendent 10- Positius 11 8 5- No s’ha identificat

6- No practicada 6- Contaminada

7- ADA 7- M. tuberculosis-complex

8- M. bovis vacuna-BCG
HOSPITALITZACIO || CENTRE......ccooiiieeen. HISTORIA CLINICA .....cooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
DATES:
Ingrés: / / Alta: / / Datadiagnost.. / / Inici tractam:  / / Final tractam: / /
P.P.D.(+) P.P.D. ()
Q.T. Q.P. RES Q.T. Q.P. RES TOTAL
CONVIVENTS
el LI L L L1

NO CONVIVIENTS LI LI LI L] L] L L]
CASOS NOUS L 131 | L1831 | L1831 | L1831 |
Ident. focus L Tipus focusL|  Casindex L131 |  Tract. Supervisat LI Lloc Tract. L
Tipus tract. L] Correcte L Efectes secundaris L]

RINH L RRIFAM LJ RETAMLJ RPRzZ L RESTREPTOL_! CONCLUSIO FINAL L
TIPUS TRACTAMIENT IDENT. FOCUS TIPUS FOCUS CONCLUSIO FINAL LLOC TRATC. SUPERVISAT
1- QT 6 mesos (3 drogues) 1- Confirmat (Si es sosp. o confir., indicar) 0- Pendent 4- Exitus altres causas 1- PMM en CAS

2- QT 6 mesos (4 drogues) 2- Sospitds 1- Familiar 1- Curat 5- No residente 2- PMM en pres6

3- QT 9 mesos (3 drogues) 3- Desconegut 2- Extrafamiliar 2- Cronic 6- Perdut 3- Presé pero no en PMM

4- QT 9 mesos (4 drogues) 3- Animal 3- Exitus TBC  7- No tuberculés 4- ETODA

5- QT 18/24 mesos 4- Recaiguda 8- S’allarga el tractament 5- Serveis Clinics

6- Altres(especificar) 9- Suspen tractament 6- PMM/BUS

9- No inicia tractament 10- Trasllat fora de Catalunya 7- CAS/PLD

CONTACTES: Si viu sol 999, SI metge no indica:888, Si no es volen revisar: numcont (1-9)99

CONTACTES: Si viu sol 999, SI metge no indica:888, Si no es volen revisar: numcont (1-9)99



VARICEL-LA

NUMERO DE BROT:

1. DATA ENQUESTA.......ccoevrrerrunrrnnrrnssesensnensns 2. NOM ENQUESTADOR/A:.....coovererressesrnsrnssssssssssssssssssens
3. NOM | COGNOIMS CAS:......ouururuernernsesesssssssssssssssssssssssssssssssssssessassessassasss sssssssssssssssssssssessessassssssessassassassassaneas
B, CIP:ceeeeeseesrunensssssssssss s sasssssssssssssassssssassns 5. SEXE: HOME/DONA

6. DATA NAIXEMENT:.......ccccceesmrenrreerrnnesnseess 7o PAIS DE NAIXEMENT......ovvreererreasneesesesssnssssssssssssssesssssaseans
8. ANYS ARRIBADA A ESPANYA (si estranger)......ccccceeceeeesnerennees

9. TELEFON :....oueeeererereeasssessesaessessesssssessenes 10. E-MAIL:....ouruerrrseesesssesssssessssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssases

11. DATA INICI DE SIMPTOMES............cc.ceeeeseee. 12. COMPLICACIONS: SI/NO

13. HOSPITALITZAT: SI/NO DATA.....ccoirirrcrcrinnnns
14. DEFUNCIO: SI/NO DATA.....ccovirrrecennnnanaans
15. CONSULTA AL METGE: SI/NO  16. DATA........cccoevverurerenee 16. CENTRE:.......cocvrurrrrrrinesctn s

17. NOM METGE:.........ccccovvvirnemrrnnnnrnnssnisnsensressanssessnessssnens
18. DIAGNOSTIC LABORATORI?: SI/NO

19. PROVA CONFIRMATORIA: PCR / IgM / Seroconversié IgG / CULTIU

20. ESCOLA/CENTRE......costeeeeseserssesesessesessssssssssssssssssssssstassssssstassssssssssssstssassssssesessensessssssessssssesssssssnsssssssssssssen
21. ULTIM DIA ESCOLA:.......ceerreeeieeseensnseesnssssnsnsasesens 22. DIA INCOPORACIO:.....oeeerrereeeeese e seesesenssssssnssnans
23. VACUNACIO: SI/NO : 24. NUM DOSIS: ............... 25. DATA DOSI 1: ..

26. DATA DOSI 2: ........coovvverennnne




w Generalitat de Gatalunya
EUY Agéncia de Salut Publica de Catalunya

Gentre 'Estudls Eolfemlo¥igics
stubre fus In‘vedens e Traiismissin
Swwal | Sida dz Cataluayz

Enquesta epidemidk‘)gica individualitzada de la infeccié pel VIH i la sindrome d’immunodeficiéncia adquirida.
Inforime de cas_ :

Declaracié d'Infeccié de VIH ] Declaracié de SIDA M Actualitzacid (canvi estadi clinic, defuncio...) []

Dades sociodemografiques

1. CIP: 2. Nom i cognoms
3.Sexe [ ] Home [] Dona - 4. Data de naixement (dd/mm/aa)
5. Municipi de residéncia _ Districte Teléfon

habitual (adreca completa)

6. Pals d'origen Any arribada 7. Si resideix a l'estranger,
especificar pals

8. Nivell d'instruccié [] Sense formacié [ ] Educacié primaria [] Educacié secundarla [ | Educacié universitaria [ ] Desconegut/ne hi consta

9. Mot  [] si 1 No Si ha mort, especifiqueu-ne la data| f

Dades del metge/ssa notificant

10. Nom i cognoms 11. Centre sanitari 12. Teléfon

13. Unitat [ ]AssIk [T] EAP [] uITs [] Dermatologla [ ] Urgencies [ Unitat VIH [] Urologla [Altres

14, Data de notificacié (dd/mm/aa) Signatura

Factors socials i de risc

15. Ha compartit material per a la infeccid intravenosa de drogués? (xeringues, ﬁ'ltres', taps,...) }:] Si D No |:| Desconegut
16. Orientacid sexual [ JHeterosexual [ Homosexual [ IBisexual [Transsexual ["Desconegut
L7. Ha tingut relacions sexuals amb alguna/es de les persones segiients?
Persones usuaries de drogues per via parenteral [ | Persenes usuaries o clients de prostitucié -
Parsones bisexuals D Persones que exercelxen la prostitucio ]
Persones tractades amb sang o hemoderivats  [] . Desconegut I
Persones amb infeccid per VIH o SIDA ] Altres. Especificar ]
Persones amb multiples parelles sexuals ]
_ Si No Desconegut
1B. Ha tingut relacions sexuals amb la finatitat d'obtenir diners o drogues (prostitucid)? D D |:|
19. Ha rebut tractament amb sang? . ] N ]
20. Ha rebut tractament amb hemodarivats? [ ] T
21. Estd o ha estat internat en un centre penitenciari? ] ] ]
22. Altres tipus d'exposicions al VIH (tatuatge, acupuntura, exposicié accidental transplantament...) ] ] i
23. TRANSMISSIO VERTICAL MARE-FILL? ] ] ]
Mare usuaria de drogues per via parenteral? ] ] ]
Mare receptora de transfusio sanguinia o d*hemoderivats? 'l D ]
Mare amb antecedents de relacions sexuals amb alguna/es de les persones del punt 257 D ["_'] E]
Mare amb altres tipus d'exposicid al VIH? Especificar ] ] 1
_Altres malalties associades’ _
‘ : Si No Desconegut
24, Es portador de I'antigen de superficie de I'Hepatitis B (HBsAQ)? \ D M
25. Es portador dianticossos contra el virus de I'Hepatitis C (Ac VHC)? I ]
26. Ha presentat alguna infeccid de transmissié sexual als darrers 12 mesos previs al diagnostic de VIH? [ |:] |:|

En cas afirmatiu, especificar  []Sifilis []Gonococ [IClamidia ~ [JLimfogranuloma veneri [CAltres



Dades de laboratori i tractament

|

27.Data de la primera evidéncia de laboratori de VIHI

28, Stha cribat pel VIH alguna vegada a la vida? []

29, Limfocits T CD4/mm3 (més proxima data de diagndstic)

30. Carrega viral en copies /ml (més proxima data de diagnostic)

31. Ha rebut tractament antiretroviral?

0

O
]
[

[
[

32, Test de resisténcles basal?
Resultat
Especificar grup de farmacs

33. Prova de la tuberculina en el moment meés
proxim al diagnéstic?

34. Ha rebut tractament per a la infeccio
tuberculosa latent?

|

[]No [7] Desconegut

Si Data darrer test VIH negatiu I

Data CD4/mm?3 | |

L |

Data CV

si [ No [[] Desconegut Data primer tractament | J
si [ No [} Desconegut

Sense resistencies [7] Resisténcia primaria [[] Resisténcia secundaria
ITIAN e [ ITINAN

si [ No [] Desconegut Data :: Induracié, mm

si [JNo [ Desconegut

Estadi clinic de la infeccié pel ViH i Malaltia indicativa de Sida

[] Primoinfeccio

[] Infeccié assimptomatica

] Sida

"T] Infeccié simptomatica sense criteris de sida

En cas de sida, especificar primera malaltia indicativa i data:

01.Candidiasl esofagica I

! 16.Infeccld per Mycobacterium tuberculosis

I

02.Candidias! traqueal, bronquial o pulmonar

| disseminada o extrapulmoenar

17.Infeccié per Mycobacterium d'espécles no

03.Coccldioidomicosi disseminada
{#puimd, ganglis limfatics cervicals o hiliars)

identificades, disseminades o extraputmonars

~

18.Septicémla recurrent per salmonel-la (# S5.Typhi}

04.Criptococcosi extrapulmonar |

19.Prieumonitls intersticial limfoide o hiperplasia

05.Herpes simple muco-cutani cronic persistent >1mes t :

i limfoide pulmonar (nens < 13 anys)

06.Herpes simple bronquial, pulmonar o esofagic de
qualsevol durada

20.Infeccions bacterlanes muitiples recurrents incloses
salmonel:les (nens < 13 anys)

l

21.Sarcoma de Kaposl | |

07.Crlptosporidiosl amb diarrea persistent >1mes

08.Histoplasmosli disseminada
{#pulmo, ganglis limfatics cervicals o filiars}

22.Limfoma primar! de cervell l l

23.Limfoma no hodgkinld de cél-lules B o de fenotip

.

09.Isesporiagi amb diarrea persistent >1mes

immunaldgic desconegut, Immunoblastic o de cél-ules

petltes (Burkit o equivalent)

10.Citomegalovirus (#fetgg, melsa o ganglis limfatics) |

11.Retinitls per citomegalevirus (amb pérdua de visio) ‘

24.Encefalitls per VIH l |

25.Sindrome caqueéctica per VIH l ; |

12.Pnemdnia per Preurmocystis jirovect

26.Tuberculosl pulmonar I . |

27.Pneumonla recurrent

13.Toxoplasmosi cerebral (nens <1 mes) l

14.leuccencefalopatia muitifocal progressiva

(2 episodis 0 més en 12 mesos)

15.Complex Mycobacterium Avium o M. Kansasii
(#pulmd,pell, ganglis limfatics cervicals o hiliars)

28.Cancer invasiu de coll d'(ter ] I

Estudi de contactes

43. S'ha iniciat estudi de contactes?

[Jsi [INo []Desconegut/no hi consta [_INombre elevat de contactes andnims

Home Dona
42.1. Nombre de contactes sexuals en els darrers 3 mesos

Total contactes

42.2. Nombre de contactes que el pacient pot localitzar

42.3. Nombre de-contactes que s'han pogut localitzar

42.4. Nombre de contactes que s'han pogut tractar

Observacions i/o comentaris

T
Girona, Lleida, Alt Pirlneu | Aran
de notificactd, circult 1 definici

i aTeTa i FEamMEnt de Saill
Camp de Tarragona i Terres de ['Ebre | I'drgan de vigllancia de
ons de cas que s’ha de sequir per a

'Agéncia

]
de Sa

lut Plblica

ta publicacid de la Definicid de cas de les MDO, editades pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Per més informacid consulteu AQUL
INFORMACIO D'US ESTRICTAMENT CONFIDENCIAL

1

e Barcelon

ment

la notificacid d'aquestes Infecclons estd disponible al Manual de notificacié de tes MDO i a



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE VIRUELA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AUtONOMA AECIATANTE: ...
Identificador del caso para €l dECIArANTE: ...

Fecha de la primera declaracion del caso’: ....... /. Y

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ....... ya— Y A——

Edad en aios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PALS: ..o C. AUEONOMA: ......coooerrrrcerresnnrsserssssensessesssssesss e
PLOVINCIA: ... MUNICIPIO: ..oooooveececreieeenrerssieeseseess e
Pais de nacimiento: ... Afio de llegada a Espana: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD
Fecha del caso?: ....... /o A
Fecha de inicio de sintomas: ........ /e YA

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Cefalea [] Dolor abdominal intenso
[ ] Exantema eritematoso [] Exantema hemorragico
[ ] Exantema vesicular [ ] Fiebre

[ ] Mialgia [] Ulcera bucal

[ ] Vomitos [ ] Otra

Complicaciones: Si[ | No[ ]
Hospitalizado® Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ... /o Y Fecha de alta hospitalaria: ....... /o /e
Defuncion: Si[ ] Nol[] Fecha de defuncion: ....... YA A

Lugar del caso*:

PATS: ..o C.o AULONOMA: ........ooooeeecerieenseeenes s ssnissnesns
PLOVINCIA: .......oooooorrccrrecinrreesissssssssssse s MUDICIPIO: .oooovrrierrrcierreesnesssssssssss s

Importado: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de toma de muestra: ....... / e YA
Fecha de recepcion en laboratorio fuente: ....... Y yA——
Fecha de diagnéstico de laboratorio (fecha del primer resultado concluyente): ........ YA A
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Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Agente causal®: [ ] Virus de la viruela

Muestra (marcar las que tengan resultado positivo):

[] Suero

[] Liquido vesicular

Prueba (marcar las pruebas con resultado positivo):

[ ] Deteccién de Acido Nucleico (PCR)

[] Aislamiento microbioldgico

[] Serologia (Anticuerpo, deteccién)

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssssess s

Identificador de MUESEIA €11 €1 LINR: ..o eeeeeeeesseesssssesssssssssesssesesssessssessssseessssssssssssesesssssssessseseessssssessssseeen

DATOS DEL RIESGO

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Ocupacional (pinchazo, laboratorio, contacto con material potencialmente contaminado, otra)
[ ] Contacto con un enfermo o infectado

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacion (7-17 dias previos al inicio de sintomas): Si[ | No[ ]

Lugar del viaje:

| o 3 LT QR 1103110 1 1 7 FA oo
PLOVINCIA: ........ooooovvvreeieceecssicnseneess s MUNICIPIO: ..o sssessssssssssssonseee
Fecha de ida: ....... /o YA Fecha de vuelta: ... Y A

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ | No[ |

Numero de dosis: ...

Fecha de ultima dosis recibida: ....... / YA
Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ ]
Tipo de vacuna: [ | Marca de vacuna anterior a 1980
CATEGORIZACION DEL CASO

Descartado: Si[ | No[ ]

Diagnéstico clinico en casos descartados (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Varicela

[ ] Herpes simple diseminado

[ ] Monkeypox

[ ] Tanapox

[ ] Otro especificado
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Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sospechoso’
[ ] Probable®
[ ] Confirmado?®

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] No[]
Criterio epidemiol6gico Si[ ] Nol[]
Criterio de laboratorio Si[ ] No[]
Categoria:

[ ] Caso Vacunal

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del Drote: ...
C. Autonoma de declaracion del brote!: ...

OBSERVACIONES’

Investigacion de contactos' Si[ | No[ |

Fichero adjunto: Si[ ] No[]

Otras observaciones !3;

W

10.

11.
12.

13.

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnoéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, pro., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccién, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaia.

Agente causal: Marcar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Caso sospechoso: Cualquier persona previamente sana que presenta:

* Una enfermedad grave y aguda, sin etiologia conocida, con un extenso exantema maculopapular o vesicular.

* Muerte sin etiologia conocida tras una enfermedad febril con extenso exantema maculopapular o vesicular.

Caso probable: epidemiolégicamente esté relacionado con otro caso confirmado por laboratorio.

Caso confirmado: Cualquier caso que cumpla los criterios de inclusion como caso sospechoso y, ademds, en una o mas
muestras clinicas se detecte genoma del virus de la viruela mediante PCR.

Caso vacunal: aquellos casos con antecedentes de vacunacion en las 6 semanas previas al inicio del exantema, con IgM
positiva y deteccion del genotipo vacunal. Los casos en los que no se haya detectado el genotipo vacunal, si aparecen
en el contexto de un brote o han viajado a zonas en las que se estin detectando casos, quedaran clasificados como
confirmados por laboratorio.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Investigacion de contactos: indicar si el caso notificado cuenta con estudio de contactos incorporado en base de datos
estatal.

Otras observaciones: Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.

Protocolo de vigilancia de Virvela
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Generalitat de Catalunya Codi reservat a la regi6 sanitaria
Departament de Sanitat ‘

i Seguretat Social
Malatia  Any Regid Num. fitxa

Fitxa epidemiologica. Cas de Xarampio

Dades del pacient

NOM L. [070To g To] 11 =P SO PR PP PRSP
Data de NAIXEMENT ......evveieiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Sexe Home |:| Dona |:|

Yo =T or- T TP USRI Tl
MURNICIPI .o ProviNCia ....ocoveiiieeiceeee e DM e
OCUPACIO. ¢ttt ettt ettt ettt Lloc de Treball..........ooi e
Pais d'origen (Si resideix a I'estranger, especifiqueu-Ne €l PAIS) .......ceerrieeiiriieiiiiee e Data d’arribada.........cccccoeveiieeenne.

Dades del metge declarant

[\ o] 4 TR oToTe g o] 1 4 =S PSPPSR PPPPT NUM. COlEQG e
CONEIE SANILAI. . c.veeeieeeieii ettt COodi e Tl
MUNICIPI «. e Provingia .......oooiieiiiiieie e Codi..eeeeiiieiiieee,

[ D=1 = W (=TT = U= Ue] [ 1SR Setmana declaracio.........ccceeeevvvvereeeeecnnes

Nom, adrega i teléfon de I'escola, guarderia 0 110C e TrEDAII............c.uii it e et e e e sbe e e aneeee s
Activitats extraescolars o extraprofessionals 01. Si 2. No [ 9.NS/NC Ultim dia d€SC01a.......vvveeeeeeeeeeeeeeeeee e

N o] g I To [=Tor= W IR (=1 1] (o] o PP PPPRPUPPN

Dades cliniques

Data d'inici dels SIMPtOmMEeSs........cccveriierieiriiciecee e

Exantema generalitzat 01. Si 2. No [ 9.NS/NC Data d'iniCi .....ceveverieeeeiiiee e Durada ............ dies
Febre 01. Si 2. No [ 9. NS/NC Temperatura (la més alta registrada) ........cc..cocevevveeennne %
Rinitis J1. Si 02 No [ 9.NS/NC

Tos 01. Si 0 2. No 9 NS/NC

Conjuntivitis 01. Si 02 No [ 9. NS/NC

Otitis mitjana 01. Si 0 2. No 9. NS/NC Trombocitopénia 01, Si 0 2. No [ 9.NS/NC
Diarrees 01. Si 02 No 9. NS/NC Pneumonia 01, Si 0 2. No 0O 9.NS/NC
Encefalitis 01. Si 0 2. No 9. NS/NC

Altres 01. Si 2. No [ 9.NS/NC ESPECIfICAN....cei it
Hospitalitzacié 01. Si 02 No 9 NS/NC NOM de PhOSPILaL ......c.eeiiiiiiii e

Data d’ingrés hospitalari.............cocceeveeeennnne Data d’alta hospitalaria............ccccoveeeeiiiieeenns




Dades de laboratori

IgM + 01 1. Positiva 1 2. Negativa [ 3. No practicada 0 9. NS/NC Data......oocoeeiiiie
Frotis faringi (1 1. Positiva [1 2. Negativa ] 3. No practicada [1 9. NS/NC Data....ooo e
Orina 1 1. Positiva (1 2. Negativa [1 3. No practicada [1 9. NS/NC Data....ooe e
Altres proves 01 1. Positiva [1 2. Negativa [1 8. Nopracticada [ 9.NS/NC Data....ooe e
ESpecificar € MEOTE ........oiiuiiiiieiie e No s’ha fet cap prova

Vacuna

Ha rebut alguna dosi vacunal 01. Si 02 No 0 9.NS/NC Nombre de dosis rebudes o1 o2
Data de la 12 dosi Data de la 2a dosi Si ha rebut més de dos dosis, feu constar les dates de les administrades darrerament
Tipus de vacuna 01 1. Triple viica 1 2. Antixarampionosa

Motiu per no haver rebut la vacuna

[1 1. Creences personals [1 4. Certificat medic de malaltia previa [1 7. Altres
[1 2. Contraindicaci6 médica [1 5. Edat inferior a la de vacunacio [1 9. Desconegut
[ 3. Confirmacié d'immunitat per laboratori [1 6. Haver nascut abans de 1978

Dades epidemiologiques
Tipus de cas (1 1. Esporadic [J 2. Associat a un brot [1 9. NS/NC

Si esta associat especifiqueu-ne el tipus de relacio:

0 1. Familiar [ 4. Militar [ 7. Pres6

[ 2. Llar d’infants [ 5. Centre sanitari 1 8. Viatge

[ 3. Escola [ 6. Treball 1 9. Desconegut [ 10. Altres. ESPECIfICAr......cccviiieiriiiiieeciie e
IN[oTg I To [=Yor- Wk (=111 (o] gl [T I ool [ 1= Lo < 14 (1] (o JO PP ST PPPRPPPPN
Activitats de control

Nombre de contactes nascuts després de 1966...........ccceeviieerriieeeiiineenne

Revisié de carnets vacunals 01. Si 0 2. No [ 9.NS/NC Nombre de carnets revisats..........ccccceeeeercineeeeennne
Vacunes administrades als contactes 01. Si 0 2. No [ 9.NS/NC Nombre de vacunes administrades ...........ccccceeeennne.
Altres 01. Si 2. No [ 9.NS/NC ESPECIfiCar .....coovuieiiiieeee e
No se n’han fet 0

Evolucio clinica

[ 1. Curacié 0 2. Defuncié Data de defuncid.........cccceeeeeeeiviieeecieeciieeee.

Font de deteccio

[1 1. MDO individualitzada [1 2. Altes hospitalaries [1 3. Técnics de la secci6 d’epidemiologia

Tipus de cas [1 1. Prevenible [1 2. No prevenible

Conclusio

[1 1. Cas sospités [1 2. Cas probable 1 8. Cas confirmat [1 4. Nocas [1 5. No resident
[ 1. Cas autocton [ 2. Cas importat

Dades de seguiment

INfermera reSPONSADIE .........eiiiiiiie i Data tancament de 1a fitXa ........ccoovveeiiiieiiiiii e
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