
 
FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE ALERTAS 

Dirección General  
de Salud Pública  

CONSEJERÍA  
DE SANIDAD 

 

DATOS DE LA NOTIFICACIÓN 
 

Fecha de la notificación:   ____/____/______     Hora:  ___________      

Notificador/a:  Particular : ___________________________________________________________________________ 

                            Institución:  __________________________________________________________________________ 

                                    Persona que notifica: ________________________________________________________________ 

                        Dirección: ___________________________________________    Municipio: _________________________ 

                        Teléfono:   __________________________  Correo electrónico: ___________________________________ 
 

DATOS DE LA ALERTA 
 

Tipo de alerta:   _____________________________________________________________________________________ 

    Colectivo donde ocurre la alerta: ______________________________________________________________________ 

    Dirección: _________________________________________________________   Tfno: _________________________ 

    Municipio: __________________________________________________ 

    Nº de casos: ___________ Nº de personas expuestas:  __________ 

    Ingresos hospitalarios:      No      Si    Nº: _________  

    Hospital/es: ________________________________________   Fecha de ingreso del primer caso: _____/_____/_____    

Fecha de inicio de síntomas del primer caso: _____/_____/_______       Hora (si procede): __________ 

Síntomas:   Nauseas      Vómitos    Diarrea     Dolor abdominal             Fiebre    

         Lesiones cutáneas: _______________________________________________________________________ 

                      Síntomas respiratorios: ___________________________________________________________________ 

                      Síntomas neurológicos: ___________________________________________________________________ 

                      Otros (especificar): _______________________________________________________________________ 

Agente causal: _____________________________________    Sospechoso       Confirmado  

Actuaciones realizadas: _______________________________________________________________________________ 

         _______________________________________________________________________________________________ 

         _______________________________________________________________________________________________ 

SI SOSPECHA DE ORIGEN ALIMENTARIO 

    Fecha de la ingesta de alimentos sospechosos:   _____/_____/_______   Hora:   ________  

    Menú o alimentos sospechosos: ______________________________________________________________________ 

         _______________________________________________________________________________________________ 

         _______________________________________________________________________________________________ 

    Lugar de preparación de los alimentos:_________________________________________________________________ 

DATOS DEL/OS CASO/S 

Nombre Sexo Edad Dirección (Calle, número, municipio, CCAA) Teléfono 
Ingreso 
(sí/no) 

      

      

      

      

      

      

   

Información complementaria: __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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