Direccion General

******* de Salud Publica
PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE BOTULISMO )
Comunidad CONSEJERIA
de Madrid DE SANIDAD
ANEXO |. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BOTULISMO
DATOS DE FILIACION
Nombre: Apellido1: Apellido2:
Sexo: [_| Hombre [ ] Mujer Fecha de nacimiento: Edad: [1Meses [ ]Afios
Pais de nacimiento: [ | Espafia
[] otros, especificar: Afo de llegada a Espaia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Cddigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO
Fecha de inicio de sintomas: Fecha de diagnéstico clinico:
Clasificacion del caso: [ ]Sospechoso Criterios de clasificacién: [ ]Clinico
Probable [JLaboratorio
[Iconfirmado []epidemiolégico

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

[Isi & Hospital: Servicio

N2 historia clinica :

|:| No Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Evolucién: [ |Curacién

[Isecuelas, especificar secuelas:

[IFallecimiento, especificar fecha de fallecimiento:

Situaciones de interés epidemioldgico:

[JAscendencia extranjera, especificar pais de ascendencia:

[JAlbergue/indigente [ |Trabajador de centro sanitario  [_|Residencia (mayores, menores,...)

|:|Otras, especificar:

Colectivo de interés:

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

|:|S|’, especificar:

|:|No

Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicion o adquisicién de la enfermedad):
[Jcoincide con el domicilio

[Ipiferente del domicilio

Lugar:

Direccién: Ne: Piso:
Municipio: Caodigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Teléfono: Fecha de declaracion:

Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid
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DATOS DE LABORATORIO

Técnica diagnostica
Aislamiento

Muestra* Resultado

Fecha toma muestra Fecha resultado

Deteccidn de toxina (PCR)

Deteccidn de toxina (bioensayo)

Agente causal:
[1c. botulinum [1c. baratti
LA I [e LIF

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR):
Identificador de muestra del declarante al LNR:

Toxina botulinica:

*Muestras de eleccion: suero, heces, aspirado gastrico, herida, otra muestra normalmente estéril, otra muestra no estéril.

[c. butyricum

[Isi [INo

Identificador de muestra en el LNR:

DATOS ESPECIFICOS DE BOTULISMO

FORMA CLINICA (marcar una de las siguientes opciones):
[ IBotulismo transmitido por alimentos
[IBotulismo intestinal
[ IBotulismo por heridas

MANIFESTACIONES CLIiNICAS:

Botulismo alimentario/heridas

Afectacidn bilateral de pares nerviosos craneales:
Diplopia
Visién borrosa

Pardlisis simétrica periférica

Botulismo intestinal

Estrefiimiento

Od gooao
o0 oOood
OO0 Ooood

Inapetencia
Debilidad muscular generalizada

OOd

[ JAdministracién de antitoxina botulinica: Equina
[Jadministracion de antitoxina botulinica: Humana
[ JAdministracién de antitoxina sin especificar

Tratamiento especifico anterior a la toma de muestra:

Csi

EXPOSICION durante el periodo de incubacién:

[ Laboratorio (exposicién ocupacional)
|:|Otra, especificar:
[ Ipesconocida

*Alimento sospechoso, especificar alimento

No NS/NC

Si
Disfagia O
Disfuncidén bulbar|:|

No NS/NC

d
O
O

Letargia

Disfagia

ool
ooao

Ptosis palpebral

TRATAMIENTO ESPECIFICO (marcar una de las siguientes opciones):

|:|No

[Jconsumo de alimento sospechoso (excepto agua de bebida)*
[ ]Lesién no ocupacional (herida, pinchazo, acupuntura, tatuaje, piercing...)

y marcar una de las siguientes opciones:

[ Ivegetales

|:|Carne y productos cdrnicos

[] Pescado y productos de pescado
[ Jvarios alimentos

[miel

[si [INo

Alimento en conserva:

[INS/NC
Procedencia del alimento:
[Jindustrial comercializado
Nombre comercial:

|:| Mariscos, crustaceos, moluscos y derivados
[ ]otros alimentos
[ Ipesconocido

Fabricante

Lote:

Lugar de adquisicion:

[ JArtesanal comercializado

Fecha de caducidad:
Fecha de adquisicién:

Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid
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Lugar de adquisicién:

Fecha de adquisicion:
|:|No comercializado/casero
[ Jorigen desconocido

Fecha de consumo del alimento:

[INo confirmado/sospechoso

[Ipor evidencia de laboratorio
Agente causal confirmado en el alimento: [_]Si
Agente causal en alimento:

[lc. botulinum []c. baratti

[s

Toxina botulinica en el alimento: [_]A

Ambito de exposicion, especificar

Hora de consumo del alimento:

Tipo de confirmacion del vehiculo (marcar una de las siguientes opciones):
[]Por evidencia epidemiolégica
[JPor evidencia epidemioldgica y de laboratorio

[INo [INs/NC

[c. butyricum

Cle Llr

[JDomicilio u otro lugar entre particulares
|:|Residencia

|:|Otro comedor colectivo

[ TLugar desconocido o sin definir

DATOS DE VIAJE:
Viaje durante el periodo de incubacién:

[Isi

Lugar del viaje: Municipio:

[]centro escolar
|:|Restaurantes, bares y similares
[Jotro ambito

|:|No

Provincia:

Pais:

Fecha de ida:

Fecha de vuelta:

y marcar una de las siguientes opciones:

OBSERVACIONES

Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid
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