Direccién General

ok de Salud Publica
PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA LEGIONELOSIS )

— CONSEJERIA

de Madrid DE SANIDAD

|ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEGIONELOSIS

DATOS DE FILIACION

Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
Sexo: [ Hombre [ ] Mujer Fecha de nacimiento: Edad: [IMeses [ ]Afos
Pais de nacimiento: [ ] Espafia
] otros, especificar: Ao de llegada a Espaiia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Codigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO

Fecha de inicio de sintomas: Fecha de diagnéstico clinico:
Clasificacién del caso: [_] Probable Criterios de clasificacién: [_]Clinico

[] confirmado [ JLaboratorio

[JEpidemiolégico

Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):
[Jsi = Hospital: Servicio
[Ino N2 historia clinica:

Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Evolucién: []Curacién
|:| Secuelas, especificar secuelas:

[] Fallecimiento, especificar fecha de fallecimiento:

Situaciones de interés epidemioldgico:
[‘Jalbergue/indigente [ JTrabajador de centro sanitario  [_|Residencia (mayores, menores,...)
[TJAascendencia extranjera, especificar pais de ascendencia:
[Jotras, especificar:

Colectivo de interés:

Asociado a otro caso o brote (detallar la informacién sobre el caso o brote asociado):
[1si, especificar:

|:|No

Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicién o adquisicion de la enfermedad):
[Jcoincide con el domicilio
[Ipiferente del domicilio

Lugar:

Direccion: Ne: Piso:
Municipio: Cédigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Teléfono: Fecha de declaracion:
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Manifestaciones clinicas:
[ ] Fiebre [ ] Disnea [_] Neumonia [_] Diarrea/Vémitos [_] Confusion
[] otras:
Patologia asociada:

[ JFumador/Exfumador [ ] Enf. Respiratoria [_] Enf. metabdlica (incl, diabetes)
|:| Inmunosupresion |:| Otros:

Presentacion clinica:
[] Enfermedad del legionario (Neumonia) [_] Fiebre de Pontiac

DATOS DE LABORATORIO

Técnica diagndstica Muestra* Resultado Titulo Fecha toma de muestra

Aislamiento

Deteccion de antigeno

Seroconversion L pneumophila SG1

Deteccion de acido nucleico (PCR)

Titulo unico alto (2256)

Seroconversion frente a especie o

O g o] Ojgod

serogrupo distinto a L. pneumophila

SG1

Agente causal:

[ ] Legionella pneumophila [ | Legionellaspp [ ] Legionella, otras especies

Mas detalles (serogrupo, subgrupo, genotipo):

*Muestras: Orina, suero, necropsia de pulmon, secreciones respiratorias: esputo, lavado o bronco-aspirado, otro

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (CNM)**: [ ] Si [ INo
Identificador de muestra del declarante al CNM:
Identificador de muestra en el CNM:

**Si se obtienen muestras respiratorias, especialmente ante casos asociados a viajes, agregaciones de casos y brotes, es
recomendable sean remitidas al Centro Nacional de Microbiologia(CNM), como centro de referencia. Esto permitird identificar el
agente causal y mediante métodos de tipificacion genética, ayudard a establecer la relacion epidemioldgica entre los casos y las
instalaciones.

EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL EN LOS 10 DiAS PREVIOS AL INICIO DE LOS SINTOMAS

DATOS DE DOMICILIO HABITUAL

[] coincide con datos de filiacién [] coincide con colectivo

[] otro domicilio (especificar):

Domicilio: Ne: Piso: Cadigo postal:
Provincia: Municipio: Distrito: Zona Basica:

Tipo de vivienda: |:| Edificio |:| Unifamiliar |:| Otros:
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Posibles riesgos identificados en domicilio

[] Torres de refrigeracion y condensadores evaporativos cercanos

[ ] Ducha

[] Sistema sanitario comdn de agua en edificio o depésitos de agua

|:| Averias con interrupcién de suministro de agua caliente

Obras con movimiento de tierra o manipulacion de tuberias en el inmueble
Obras con movimiento de tierra o manipulacion de tuberias en inmediaciones del inmueble
Piscina

Equipos de enfriamiento evaporativos

Concentrador de oxigenoterapia con depdsito de agua

Concentrador de oxigeno para aerosolterapia

Humidificador doméstico

[] Sistemas de riego

[ ] otros:

N O

DATOS DE OCUPACION/ENTORNO LABORAL EN LOS 10 DIiAS PREVIOS

Profesion:

Lugar de trabajo:

Nombre:

Direccién: Ne: Piso:
Cédigo postal: Provincia: Municipio:

Dias en los que ha asistido (dentro de los 10 dias previos): de: a:

Indique si su trabajo esta relacionado con alguna de las siguientes actividades de riesgo:
[] Agricultor / Jardinero

[ ] Trabaja en la construccién
[ ] Trabaja con agua o agua a presion (fontanero, instalador de aire acondicionado, etc.)
|:| Trabaja como conductor

|:| Trabaja en limpieza o mantenimiento

Posibles riesgos identificados en entorno laboral

Torres de refrigeracion y condensadores evaporativos

Ducha

Averias con interrupcidn de suministro de agua caliente

Obras con movimiento de tierra o manipulacion de tuberias en el inmueble

Obras con movimiento de tierra o manipulacion de tuberias en inmediaciones del inmueble
Equipos de enfriamiento evaporativos

Sistemas de riego

Otros:

N

ANTECEDENTES DE HOSPITALIZACION EN LOS 10 DIiAS PREVIOS: Si[ | No[ ] Desconocido [ ]

Hospitalizacion previa: Fecha de ingreso Fecha de alta
Hospital: Servicio: N2 de habitacion:
Municipio: Provincia: Pais:

|:| Iniciadas medidas de estudio ambiental en el centro

[] se obtienen resultados concluyentes de estudio ambiental en el centro: (requiere informacién especifica)

ANTECEDENTES DE VIAJES EN LOS 10 DiAS PREVIOS: Si [ | No [ ] Desconocido [ ]

Lugar de destino:
|:| Comunidad de Madrid |:| Fuera de la Comunidad de Madrid |:| Desconocido
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Fechas de viaje:
inicio del viaje* finalizacién del viaje *
*Las fechas de inicio y finalizacién del viaje tienen como referencia el momento de salida y llegada al domicilio habitual.

-Alojamiento 1 Fecha Entrada Fecha Salida
[ JHotel [ ]Balneario [ ]Apartamento [ ]Camping [_]Casa Rural [_]Otros
Nombre:

N¢ (Habitacién, apartamento...):
Direccidn:

Municipio: Provincia: Pais:

Posibles riesgos identificados Alojamientol

|:| Aire acondicionado/climatizador

|:| Bafio/ducha

[ ] Jacuzzi/sauna/spa

[] contacto con nebulizadores o equipos que pulverizan agua

|:| Otros:

-Alojamiento 2 Fecha Entrada Fecha Salida
|:|Hotel |:|Balneario |:|Apartamento |:|Camping |:|Casa Rural |:|0tros
Nombre:

N¢ (Habitacién, apartamento...):
Direccidn:

Municipio: Provincia: Pais:

Posibles riesgos identificados Alojamiento2

|:| Aire acondicionado/climatizador

[ ] Bafio/ducha

[ ] Jacuzzi/sauna/spa

[_] contacto con nebulizadores o equipos que pulverizan agua

|:| Otros:

-Alojamiento 3 Fecha Entrada Fecha Salida
|:|Hotel |:|Balneario |:|Apartamento |:|Camping |:|Casa Rural |:|Otros
Nombre:

N¢ (Habitacién, apartamento...):
Direccién:

Municipio: Provincia: Pais:

Posibles riesgos identificados Alojamiento3

|:| Aire acondicionado/climatizador

[ ] Bafio/ducha

[ ] Jacuzzi/sauna/spa

|:| Contacto con nebulizadores o equipos que pulverizan agua

|:| Otros:
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RIESGOS IDENTIFICADOS EN OTRAS ACTIVIDADES

La legionela se transmite al inhalar (no al ingerir) aerosoles provenientes de instalaciones como torres de refrigeracion,
condensadores evaporativos, sistemas sanitarios de agua caliente y fria, spas, piscinas de hidromasaje e hidroterapia,
fuentes ornamentales, chorros a presion, humectadores, pulverizadores, nebulizadores, riego por aspersion, etc. Puede
ser util revisar si ha estado expuesto a estas instalaciones en los 10 dias previos, por ejemplo, en paseos por el barrio de
residencia, superficies comerciales, clinicas odontoldgicas, estaciones de lavado, gimnasios, restauracion...

En el siguiente espacio, puede detallar los mencionados riesgos detectados que no haya indicado con anterioridad,
mencionando:

Riesgo identificado- Nombre o identificacidon del lugar- Direccidn - Fecha y frecuencia en la que asiste:

Lugarl:

Lugar2:

Lugar3:

Informacién adicional sobre recorridos realizados [ ] APIE [ ] EN TRANSPORTE

Recorridol:

Recorrido2:

Recorrido3:

CATEGORIZACION DEL CASO

Segun modo de presentacion:

[] caso esporadico [ ] Agregacion de casos [ ] Perteneciente a un brote

Segun ambito de presentacion:

|:| Comunitario |:| Asociado a viajes |:| Nosocomial
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Comunidad
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DATOS DEL RIESGO. EXPOSICION. RESULTADOS FUNDAMENTALES

Exposicion principal/Transmision:

|:| Bafio con movimiento, tratamiento hidroterapico

[ ] Dental
[ ] Ducha

[] Fuente ornamental

[ ] Nebulizador o humidificador
[ ] Jardineria

[ ] Torre refrigeracion

[] Tanel de lavado

|:| Otro

Tipo de confirmacidn de la fuente de infeccion:
|:| Probable/no confirmado

[ ] Evidencia de laboratorio  [_] Evidencia epidemioldgica

Muestra ambiental positiva:

|:| Agua sanitaria

[ ] Agua sillén dentista

|:| Agua termal

|:| Bafio con movimiento, piscina agua caliente
|:| Condensador evaporativo

[] Equipo terapia respiratoria, humidificador
[] Fuente ornamental

|:| Jardineria/ tierra

[ ] Nebulizador/humidificador

|:| Riego por aspersion

|:| Torre de refrigeracion

[] Tanel de lavado (coche)

|:| Centro deportivo/recreativo

|:| Otros

Resultado muestra ambiental igual al del caso: |:| Si |:| No

OBSERVACIONES

[ ] Ambas (Evidencia)
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