Direccion General

gk PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE ENF. POR de Salud Pablica
Comunidad VIRUS CHIKUNGUNYA CONSEJERIA

de Madrid DE SANIDAD

Anexo |. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Auténoma declarante:

Identificador del caso para el declarante:

Fecha de la primera declaracién del caso®:

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del paciente:

Fecha de Nacimiento:
Edad en afios: ___ Edad en meses en menores de 2 afios:
Sexo: Hombre [_] Mujer [_]

Lugar de residencia:

Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:
Pais de nacimiento: Aiio de llegada a Espaiia:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso®:
Fecha de inicio de sintomas:
Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):
[ ] Anorexia [ ] Artralgia
[ ] Artritis [ ] cefalea
[ ] Conjuntivitis [ ] Erupcién cutdnea
[ ] Escalofrios [ ] Fiebre
[ ] Lumbalgia [ ]otra

Complicaciones: Si[_| No[ ]

Hospitalizado* Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: Fecha de alta hospitalaria:
Defuncién: Si[_] No[ ]

Fecha de defuncidn:

1 Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el
nivel local).

2 Nombre y Apellidos.

3 Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagndstico, fecha de hospitalizacion,
etc..)

4 Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.
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Lugar del caso®:

Pais: C. Auténoma:

Provincia: Municipio:

Importado®:  Si[ | No[ ]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio:
Agente causal’: |:| Virus Chikungunya
Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):
|:| Sangre
[ ]LCr
|:| Otras

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):
[ ] Aislamiento [ ] Acido nucleico
[ ] DetecciénigM [ ] Detecciodn IgG
[ ] Seroconversion
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LNR:

Identificador de muestra en el LNR:

DATOS DEL RIESGO

Exposicién (marcar la principal de las siguientes opciones):

|:| Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

|:| Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodialisis, transplantes..., sin especificar
[ ] Persona a Persona: Madre-Hijo. Es un recién nacido de madre infectada o portadora
Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

[ ]Rural [ ] selvatico

[ ] Urbano

5 Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicidén o de adquisicion de la infeccidn, en general, se considerara el lugar donde
el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el lugar de residencia del caso.

6 Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espafia.

7 Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente
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Datos de viaje:
Viaje durante el periodo de incubacién: Si [ | No [ ]
Lugar del viaje:

Pais:

Fecha de ida: Fecha de vuelta:

Motivo de estancia en pais endémico (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Inmigrante recién llegado [ ] otro
[ ] Trabajador temporal [ ] Turismo
[ ] visita familiar

| CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Sospechoso
[ ] Probable
[ ] confirmado
Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico si [1 No []
Criterio epidemiolégico  Si [] No [ ]
Criterio de laboratorio ~ Si [[] No []
Asociado:

Abrote:Si [ ] No [ ] Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracion del brote®:

OBSERVACIONES °

8 C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
9 Incluir toda la informacidn relevante no indicada en el resto de la encuesta
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