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Comunidad
de Madrid

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

DATOS DEL ENFERMO

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Ne: Piso: Teléfono:
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito: __ ZonaBasica:
Sexo: Hombre O Mujer O Fechadenacimiento: __ // ~~ Edad: __ MesesO AfosO

Pais de nacimiento: Espafia O Otros O Especificar: Afo de llegada a Espafia:

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA

Clasificacion de caso: Esporadico o Agrupacion de casos O Asociado o
Tipo de caso asociado: Primario o Coprimario*o Secundario*o
*(especificar filiacion del caso primario)

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de sintomas / / Ingreso en hospital: Si o No o
Fecha de hospitalizacion: / / Centro Hospitalario:
Forma de presentacion de la enfermedad:
Sepsis o Meningitis o Meningitis+Sepsis o Bacteriemia o Artritis o
Neumonia o Peritonitis o Otras o Especificar
Evolucién: Curaciéon o Fecha de alta: / /
Secuelas (al alta) o Especificar
Fallecimiento o Fecha fallecimiento: / / Desconocida o
¢Harecibido tratamiento antibiotico previo al ingreso? Sio No o No consta o
Antecedentes patolégicos de interés: Inmunodeficiencia o Traumatismo craneal o Cirugia craneal o
Fistula LCR o Patologia cardiaca o Patologia respiratoria o
Patologia hepatica o Patologia renal o Esplenectomia o

Otros o Especificar

DATOS DE LABORATORIO

Tipo de caso: Probable o Confirmado o
Serogrupo/serotipo:
Técnica diagnéstica: Aislamiento o Deteccion de antigeno o PCR o Otras o Especificar
Tipo de muestra: LCR o Sangre o LCRysangre o Liquido pleural o
Liquido articular o Liquido peritoneal o Otras o  Especificar
Estudio de sensibilidad a antibiéticos: Si o No o No consta o
Resistencia a: Penicilinao Eritromicina o Levofloxacino o Otros antibiéticos o Especificar
ESTADO VACUNAL
Vacunacién antineumocécica: Si o No o No consta o
Tipo de vacuna antineumocécica: V. polisacarido o V. conjugada heptavalente o
Otras vacunas antineumocdcicas o Especificar
Dosis de vacuna de polisacarido: Fecha ultima dosis: / / Lote:
Dosis de vacuna conjugada: Fecha ultima dosis: / / Lote:
¢Correctamente vacunado?: Si o No o No consta O

DATOS DEL COLECTIVO

Colectivo: Sio No o No consta o

Tipo de colectivo: Escolar o Laboral o Otros o Especificar:

Nombre del colectivo:

Municipio: Area: Distrito Zona bésica
Informacién al colectivo: Si o No o No consta o

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de trabajo: Teléfono:
Municipio: Area: Distrito:
Fecha de notificacion: / / Semana:

OBSERVACIONES:
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Rectángulo

01119914K
Nuevo sello
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