* ok ok ok

Comunidad .
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE HIDATIDOSIS

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de trabajo:
Municipio: Tfno.:
Fecha de declaracion: / /

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
Sexo: |:|Hombre |:| Mujer Fecha de Nacimiento: [/ Edad: [ ] Meses [_]Afos

Pais de nacimiento: |:| Espafia

|:| Otros, especificar: Fecha de llegada: [/
Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne Piso:
Municipio: Cadigo postal:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de inicio de sintomas: / /

Fecha enfermedad previa: / /

Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que correspondan):

|:| Quiste en médula dsea |:| Quiste encefalico |:| Quiste esplénico
|:| Quiste hepatico |:| Quiste multiple |:| Quiste pulmonar
|:| Quiste renal |:| Quiste Unico |:| Otra
Hospitalizado: S|’|:| No |:|

Defuncién: sil] No []
Lugar del caso’:
Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:
Importado®:  Si[_] No ]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagndstico de laboratorio: / /

Agente causal’ (marcar una de las siguientes opciones):

|:| Echinococcus granulosus |:| Echinococcus multilocularis
|:| Echinococcus otro especificado |:| Echinococcus spp

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):
:l Liquido quistico
:l Muestra quirurgica
:l Suero
Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):
:l Acido Nucleico, deteccién |:| Anticuerpo, deteccion
:l Antigeno, deteccion |:| Visualizacién de parasito
[ | visualizacion de lesiones [[]visualizacién de quistes
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si |:| No |:|
Identificador de muestra del declarante al LNR:

Identificador de muestra en el LNR:

! Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

2 Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccidn, en caso de enfermedad
alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto 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.

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

4 Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.
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Comunidad ;
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE HIDATIDOSIS

| DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
Manipulador de alimentos
Manipulador de animales
Medioambiental: agua
Medioambiental: animal
posicidn (marcar las principales si no se ha identificado un Unico mecanismo de transmision):
Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)
Consumo de agua de bebida
Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados
Otra exposicidn ambiental’®
imal sospechoso (marcar la principal de las siguientes opciones):
Perro
Zorro
Otro animal
Animal mas detalles (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Contacto con animal alimentado de forma insegura
|:| Contacto con animal infectado
|:| Contacto con animal sin desparasitar
|:| Contacto con cadaver de animal
Tipo de confirmacién del vehiculo® (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Por evidencia epidemiolégica
|:| Por evidencia de laboratorio
|:| Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso

|:| Confirmado
Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si |:| No |:|
Criterio epidemioldgico Si |:| No |:|

Criterio de laboratorio sil] w~o[]
Tipo de caso (marcar una de las siguientes opciones):
Nuevo

|:| Recidiva

|:| Reinfeccién

Asociado:

Abrote: Si [_] No [] Identificador del brote:
C. Auténoma de declaracion del brote’:

OBSERVACIONES ®

5 .. . . . s . . .

Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos, etc.
6 4 . . . . .4 . . . . .

Tipo de confirmacién: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusion de que el animal o alimento implicado ha sido el
vehiculo de la infeccidn
7 . .z . . ope

C. Autéonoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
8 . . .2 . .

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta
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