Junta de
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA - SARAMPION

Red de 1§
Vigilancia

Epidemiolagica
+ Castilia v Ledn

NP° de caso: Afio:  Semanan®  queterminael sabado dia
DATOSDE FILIACION DEL ENFERM O
Apellidosy Nombre; NIF: CIP;
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): Edad (afios): L Sexo (H/M):_ Pais:
Provincia L ocalidad: [ ] Desplazado
Direccion: CP: Teléfono:
Centro de trabajo 0 ensefianza: -
Situacion laboral / Ocupacion: /
DATOSCLINICOS
Fecha deinicio de sintomas:
Descripcion clinica: Signos/Sintomas SI NO NC
Tos OO0 O O
Conjuntivitis O O O
Rash/exantema (>=3 dias) 1 O 1
Fechadeinicio: Duracién:
Fiebre (>=38) F F F
Coriza O O O
Manchas de Koplik F F F
Ganglios O O Og
Complicaciones: Respiratorias [ ] Convulsiones [] Encefdlitis [] Otitis []
[] Especificar:
Ingreso en hospital: []NO Fecha de hospitalizacion:
Centro: Servicio:
Evolucion:  [] Recuperacion [ ] Fallecimiento Fecha: [ ] Desconocida
DATOSDE LABORATORIO
Fechade
Tipo muestra Fechatoma recepcion lab. Técnica Resultado
Suero 1 []IGm [ ] Positivo [ ] Negativo
[]IcG1® [ ] Positivo [ ] Negativo
[] PCR [ ] Positivo [ ] Negativo
Fecha de resultado:
Suero 2 [ ] SeroconversiondelGG [ ] Si [ ]No
Fecha deresultado:
Orina [] PCR [ ] Positivo [ ] Negativo
[ ] Cultivo [ ] Positivo [ ] Negativo
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Fecha deresultado:




Exudado faringeo [] PCR [ ] Positivo [ ] Negativo

[ ] Cultivo [ ] Positivo [ ] Negativo

Fecha deresultado:

Genotipado: []Si []No Especificar Genotipo:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de presentacion: Tipo de caso:
Tipodecaso: [] Primario [] Secundario
[ ] Autoctono [] Importado ¢de donde?:

Confirmado: [] por vinculo epidemioldgico [ ] clinicamente o compatible [] porlaboratorio

|:| Extracomunitario ¢donde?:

N° de alumnos: Aula Colegio:

¢Harecibido vacuna frente al sarampién? |:| Sl |:| NO NuUmero de dosis recibidas:

Tipo de vacuna (monovalente, trivalente):

Nombre comercial: Lote: Fechas aproximadas:

Nombre comercial: Lote: Fechas aproximadas:

Fecha Ultima dosis:

Presenta documento de vacunacion: |:| S| |:| NO

Antecedentes de enfer medades:
Inmunodeficienciacongénitao adquiridac ~ Si [] No [7]
Tratamiento inmunodepresor reciente: Si[] No []
Malnutricion: Si[] No []

¢Hatenido contacto con un caso confirmado de sarampién en los 7-18 dias antes del inicio del exantema?
Si [[] No [] NC[] Nombrey apellidos:

¢Vig6 enlos 7-18 dias antes del inicio del exantema?
Si[[] No[] NC[] Lugar

Observaciones:

[ ] Casodescartado:  Diagnostico definitivo:  [] Rubéola [ ] ParvovirusB19  [] HerpesVirus6

|:| Otro:

MEDICO DECLARANTE

Fecha de declaracion: Afio: Semana n® que termina el sabado dia
Apellidosy Nombre: - o CIAS:
Otrafuente declarante: /

Centro Sanitario: Teléfono:
Provincia: Municipio:
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