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Anexo 2. Cuestionario de seguimiento de contactos

DATOS DE LA UNIDAD/PERSONA RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

Unidad/persona responsable del SegUIMIENTO: ...............ccveeiiiiiiiiiiiieciecee et ere s
[\ L ] 1=1 {013 Lo TP UUR T
Fecha de Identificacion del contacto: ........ [ Y AT

Comunidad AutOnoma: .........cccceevveeevniiee e e Ciudad: ...

Contacto identificado por (especificar si se ha identificado por Salud Publica, Unidad de Riesgos Laborales, ONG,
el contacto acude espontanNEaMENTE, BLC.): .oiiviiiiciiiii it e e e e eanaeas

Fecha de inicio del seguimiento: ........ Y2 Y AT

Fecha de fin del seguimiento: ........ Y- [ e,

DATOS DEL CASO iNDICE

IdentificCador @I CASO: ... e e e e e e e e e e et a e e e e e e e eeeee e nasbaaeeeeeeennnrnes
Nombre Apellidos

Fecha de Inicio de sintomas: ........ Y2 Y A

DATOS DEL CONTACTO

Nombre Apellidos

DNI Teléfono

Fecha de nacimiento: ........ YA YA

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

Sexo: Hombre [ | Mujer[]

Lugar de residencia (domiCilio): .............oooiiiiiiiiiii e et e et ae e e araeas
PaiS: oo e

Provingia: ......occcuvvieeiiiiiiiieeee e

ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES

VIH positivo: Si[_|No[ ]

Tratamiento para VIH: Si[ |No[ ] Fecha inicio tratamiento ........ A Y A
Ultimo recuento de CD4:

Otro tipo de inmunodepresion: Si[ |No[ | especificar

Antecedentes de vacunacion de viruela: Si[_|No[ ] Desconocido[ |
Evidencia de Vacuna:

[ ] Documento

[ ] Cicatriz

¢éHa recibido la vacunacién por ser contacto de riesgo? Si[_|No[ ]

En caso afirmativo:

Marca Fecha vacunacion
Primera Dosis __/__/____
Segunda Dosis _/__/____
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DATOS DE LA EXPOSICION

Lugar de exposicion: Espafia[_| Otro pais[_| Especificar (Pais, Ciudad):

Fecha del ultimo contacto de riesgo ........ [ YA

TIPO/AMBITO DE EXPOSICION:
1. Exposicion ocupacional de riesgo (pinchazo, laboratorio, contacto con material potencialmente
contaminado, profesional sanitario sin EPI, otra)

No[]
Si []
Centro de Salud ]
Hospital []
Servicios de Emergencias[_|
Laboratorio ]
Otros
2. Escontacto estrecho de un caso de MPX (excluye exposiciones ocupacionales de riesgo)
No[]
si []
Conviviente: SI[ ] No[ ]especificar
Social/amigo SI[ ] No[ ]especificar
Laboral SI[_] No[ ]especificar
Otro:
3. Hatenido relaciones sexuales con: (marcar todas las que correspondan)
Hombre[ ]
Mujer[]
4. Relaciones sexuales en contextos de riesgo
No[ ]
si []
[ ] saunas
[ ] Fiestas
[ ] Lugares de encuentros sexuales (zonas de cruising, gasolineras, etc.)
[ ] Otros
Especificar:

5. Asistencia a eventos multitudinarios:

No[]

Si [_]Especificar evento y ciudad: [evento1]- [ciudad1] | [evento2]-[ciudad2]]...| [eventoN]-[ciudadN]

OBSERVACIONES
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Tabla de seguimiento de contacto

Dia

Fecha

Fiebre (Si/No) /
Toma
temperatura (2C)

Astenia/
Malestar general

Dolor de garganta

Dolor muscular

Cefalea

Linfadenopatias

Exantema

Otros sintomas
(especificar)
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