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Comunidad | .
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TETANOS

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 [_]Afios
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: / /
Fecha de lesién: - -
Tipo de lesidn /Herida /Puerta de entrada (marcar una de las siguientes opcione):

___Punzante o contaminada Quirdrgica No quirurgica
Mordedura Congelacién ~ Quemadura
Otro ___Sin lesion identificada

Localizacion fundamental (marcar una de las siguientes opciones):
Cabeza y cuello
Tronco
___ Extremidad superior
Extremidad inferior
Corddn umbilical
Manifestacion clinica (puede marcarse mas de un signo/sintoma clinico):
Espasmos
Contraccién muscular en maseteros
___Contraccion muscular en cuello
___Contraccion muscular en tronco
Rigidez musculos abdominales

__ Otra

Complicaciones: Si No

Hospitalizadolz Si No

Defuncidn: Si No

Lugar del caso’:
Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:

ImportadoS: Si No

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagndstico de laboratorio: / /
Agente causal®: | Clostridium tetani

1 o . .

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

Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicion o de adquisicidn de la infeccidn, en general se considerard 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.


01119914K
Rectángulo

01119914K
Rectángulo

01119914K
Nuevo sello


* ok ok ok

Comunidad | B
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TETANOS

Muestra (marcar las que tengan resultado positivo):
___ Suero __ Herida
Prueba (marcar las pruebas con resultado positivo):
Aislamiento
Deteccién de toxina de tétanos en suero
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

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

Lesidn no ocupacional: herida, acupuntura, tatuaje, piercing
___Ambiental: jardineria, agricultura, trabajo establos, mataderos, otros
___Asociada a cuidados sanitarios: intervenciones quirdrgicas y dentales
Tétanos neonatal’:

Ambito de exposicién del parto (marcar una de las siguientes opciones):

Hospital Hogar Otro ambito especificado
Atencion al parto de la madre (marcar una de las siguientes opciones):
___Parto atendido por matrona
___ Parto atendido por médico

Parto atendido por otro sanitario

Parto atendido por otro
Vacunacién de la madre:

Vacunada con alguna dosis: Si No

Numero de dosis:

Fecha de ultima dosis recibida: / /
Presenta documento de vacunacion: Si No

Pais de vacunacion de la madre:

DATOS DE VACUNACION
Vacunado con alguna dosis: Si No

Numero de dosis:

Fecha de ultima dosis recibida: / /
Presenta documento de vacunacion: Si_ No__

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacidn del caso (marcar una de las siguientes opciones):

| Probable
Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si No
Criterio epidemioldgico Si No
Criterio de laboratorio  Si No

Asociado:

A brote: Si No Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote®:

OBSERVACIONES’

5 e ’,

Completar los datos de la madre en caso de nifios menores de 28 dias.
6 . .z . . epe

C. Autéonoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
7 . . . s . .

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