*******

Comunidad
de Madrid

Direccién General
de Salud Publica

CONSEJERIA
DE SANIDAD

ANEXO |. FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TUBERCULOSIS

DATOS DE FILIACION

Nombre: Apellido 1:

Apellido 2:

DNI/NIE:

Sexo al nacimiento:

Pasaporte:

Seleccione una opcién:
Sexo administrativo: Seleccione una opcion:
Fecha de nacimiento: Edad: [ ] Afos
Pais de nacimiento: [_| Espafia

[] otro, especificar:

CIPA:

CIP-SNS:

[1 Meses (si menos de 2 afios)

Fecha aprox. llegada a Espaia:

Nacionalidad: Teléfono 1:

Teléfono 2:

Domicilio:

N.2: Piso:

Municipio: Cddigo postal:

Provincia: C. Autonoma:

Distrito: Zona Basica:

Pais:

DATOS DEL CASO

Fecha de inicio de sintomas:

Clasificacion del caso: [_] Sospechoso
[] probable
[] confirmado

Criterios de clasificacion:

Fecha de inicio de tratamiento:

[] clinico

[] Laboratorio

Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche: no generan estancias las camas de observacion de urgencias):

|:|No

[]si = Hospital:

NHC:

Servicio:
Fecha de ingreso: Fecha de alta:
Estancia en UCI: |:| No

[1si = Fecha de ingreso:

Evolucidn:

Motivo de alta: Seleccione una opcién:

Fecha de alta:

Si fallecimiento: = Fecha:

Motivo de fallecimiento:

Asociado a otro caso o brote (detallar la informacidn sobre el caso o brote asociado):

si =

|:|No

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Fecha de notificacion:

Centro/Institucién:

Servicio:

Municipio: Teléfono:

Email:
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DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

MANTOUX: [OSi OONoEnmm PRUEBA IGRA [ Positivo [ Negativo [ No realizado
R(X) TORAX: [ Indicativo de TB [ No indicativa de TB [ No realizada

TAC: [lIndicativa de TB [J No indicativo de TB [ No realizada

ADA: [ Indicativo de TB [0 No indicativo de TB O No realizada

Otras pruebas diagnésticas (especificar):

SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS

Si No
Anticuerpos anti-VIH OH) O()
Tabaquismo O O
Alcoholismo O O
Usuario drogas v. parenteral O O [0 ExUDVP desde hace 2 afios

Gastrectomia
Inmunosupresion
Diabetes

Silicosis
Neoplasia

Ooooooag
Ooooooag

Insuficiencia Renal Crénica
Otros (especificar):

Condiciones socioeconémicas precarias O
Sin hogar O
Estancia en penitenciaria en los Ultimos 2 afios [

Centro penitenciario:

oooz

Ha recibido tratamiento antituberculoso previo: [OSi [ No
Contacto previo con enfermo TB: dsi ONo N.2 de afios desde el contacto:
Tipo de contacto: [ Conviviente

[ Frecuente no conviviente
[ Laboral / Escolar
[ Esporadico

[ Otros (especificar):

LOCALIZACION:
O Pulmonar [ Genitourinaria
O Pleural O Osteoarticular
[J Meningea o SNC [J Diseminada
[ Digestiva [ Linfatica intratoracica
[ Otros 6rganos [ Linfatica extratordcica
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DATOS DE LABORATORIO

Muestra 1: ESPUTO

Fecha: TIPO DE MICOBACTERIA:
Microscopia O(+) 0O¢() 0O Pendiente O M. complex
Cultivo O(+) O() 0O Pendiente O M. tuberculosis
PCR O(+) O() 0O Pendiente O M. bovis
O M. africanum
Muestra 2 (especificar):
. ESTUDIO DE RESISTENCIAS:
Fecha:
Histopatologia [ (+) O(-) O Pendiente [ No Resistentes
Microscopia O(+) O() O Pendiente Resistentes a:
Cultivo O(+) O() 0O Pendiente - Is.onlaC|.d.a
. O Rifampicina
PCR O(+) O¢(-) 0O Pendiente O] Etambutol
[ Estreptomicina
Muestra 3 (especificar): O Etionamida
Fecha: O Pirazinamida
Histopatologia [ (+) O(-) O Pendiente O Amikacina
Microscopia O(+) O() 0O Pendiente 0 Levo‘floxaci'n
Cultivo O O() OPendiente 0 Moxifloxacin
) O Delamanid
PCR O(+) O¢() 0O Pendiente I Clofazimina
O Linezolid
Estudio genético cepa: [ Pretomanid
O No [OSi Especificar:

DATOS DE SEGUIMIENTO

Se ha instaurado tratamiento supervisado [1Si [INo Centro:

Fecha inicio tratamiento supervisado:

Motivo fin de seguimiento:

Fecha fin de seguimiento:
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ESTUDIO DE CONTACTOS

Lugar de trabajo o Colectivo (especificar lugar de trabajo o colectivo donde puede estar indicado el posible estudio
de contactos):
Direccidn:

[ Sirealizado [ No realizado

Convivientes No convivientes Colectivo Ne@ de convivientes con el caso

Numero de contactos estudiados

No enfermos / No infectados

Infectados (Mantoux =5 mm)

Enfermos

CONTACTOS / OBSERVACIONES
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