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Comunidad FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE
de Madrid SINDROME RESPIRATORIO AGUDO GRAVE

‘ 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: N2 Piso:
Municipio: Cédigo postal:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de inicio de sintomas: / /
Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que correspondan):
___ Dificultad respiratoria

Fiebre alta (> 389)

Tos

Sindrome de Distress Respiratorio (SDR)

Diarrea
Pruebas clinicas (marcar todas las opciones que correspondan):

Radiologia positiva

Autopsia con signos de sindrome de distrés respiratorio
Resultados de tratamiento (marcar una de las siguientes opciones):

Curacién

Defuncidn

Pérdida del caso

En fase de recuperacion

Estable

Agravado
Hospitalizad01: Si No

Fecha de ingreso hospitalario: __/  /  Fecha de alta hospitalaria: / /

Defuncidn: Si No

Fecha de defuncién: / / Lugar del caso’:
Pais: C. Autéonoma:
Provincia: Municipio:

ImportadoS: Si No

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: - -
Agente causal®: Coronavirus
Muestra (marcar las que tengan resultado positivo):

1 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 adquisicidn 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.

8 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 FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE
de Madrid SINDROME RESPIRATORIO AGUDO GRAVE
Esputo Orina
Sangre \ Suero
Heces Liquido pleural

Exudado nasofaringeo
Aspirado respiratorio: broncoaspirado, lavado broncoalveolar y cepillado bronquial
Biopsia pulmonar: bronquial, transbronquial, pulmonar, pleural y otras
Prueba (marcar las pruebas con resultado positivo):
Aislamiento
Anticuerpo, seroconversién
Acido Nucleico, deteccién
~ Visualizacién
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

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
Atiende a personas enfermas
Trabajador de laboratorio
Trabajador sanitario

Exposicién (marcar todas las posibles si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):
Contacto con un enfermo o infectado (portador)
Contacto con persona de pais de alta prevalencia

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):
Hospital
Laboratorio

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: Si No
Lugar del viaje:
Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:
Fechadeida: - - Fechadevuelta: __ - -

CATEGORIZACION DEL CASO

Descartado: Si No |
Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
Sospechoso
Probable
Confirmado
Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si No
Criterio epidemiolégico Si No
Criterio de laboratorio Si No
Asociado:
A brote: Si No Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote®:

OBSERVACIONES

5. Auténoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
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