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Direccion General
de Salud Publica

CONSEJERIA
DE SANIDAD

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEGIONELOSIS

DATOS DE FILIACION

] Epidemiolégico
Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):

[Jsi ® Hospital: Servicio:

Nombre: Apellido1: Apellido2:
Sexo: [_| Hombre [ Mujer Fecha de nacimiento: / / Edad: [ ]Meses [ ] Afios
Pais de nacimiento: [ ] Espafia

[] otros, especificar: Ao de llegada a Espaiia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Caodigo postal: Area: Distrito: _ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS DEL CASO
Fecha de inicio de sintomas: / / Fecha de diagnéstico: / /
Clasificacién del caso: [_] Probable Criterios de clasificacién: [_] Clinico
[] confirmado [] Laboratorio

N¢ historia clinica :

Fecha de ingreso: / / Fecha de alta: / /

|:| No
Evolucién: [_] Curacién

[] secuelas, especificar secuelas:

[] Fallecimiento, especificar fecha de fallecimiento: / /

Situaciones de interés epidemioldgico:
[] Albergue/Indigencia  [_] Trabaja en centro sanitario  [_] Residencia (mayores, menores,...)

[] Ascendencia extranjera, especificar pais de ascendencia:

[] otras, especificar:

Colectivo de interés: Area:

Asociado a otro caso o brote (detallar la informacidn sobre el caso o brote asociado):

[ si, especificar:

|:| No
Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicién o adquisicién de la enfermedad):

[] coincide con el domicilio

[] piferente del domicilio:

Lugar:

Direccion: Ne: Piso:
Municipio: Cddigo postal: Area: ___ Distrito: ____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area: ___ Teléfono: Fecha de declaracion: / /
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DATOS DE LABORATORIO Técnica diagndstica Muestra* Resultado Fecha toma

muestra Fecha resultado
Aislamiento Y R B S
Deteccion de antigeno - S ]
Seroconversion L. pneumophila serogrupol Y A S SN S
Deteccion de acido nucleico (PCR) YA A A
Titulo Unico alto Y R A S
Seroconversién frente a especie o serogrupo
distinto de L. pneumophila serogrupo1 Y A S S A
Agente causal: [] Legionella pneumophila
] Legionella spp
[] Legionella, otras especies
Mas detalles (serogrupo, subgrupo, genotipo):
*Muestras: Orina, suero, necropsia de pulmén, secreciones respiratorias: esputo, lavado o bronco-aspirado, otro
DATOS ESPECIFICOS D LEGIONELLA
Manifestaciones clinicas: Si  No Desconocido Patologia asociada: Si No  Desconocido

L]
L]
O O O

O O O

OEFAS! ettt st st s e
L]
L]

0
0

0
0

Fumador/Exfumador
EPOC/Enf. Respiratoria
Diabetes Mellitus
Cancer

Fiebre
Neumonia
Diarrea/Vémitos
Confusién
Inmunosupresion

Presentacion clinica: Enfermedad de Legionario Tto con Corticoides

Oooodod
OOooodod
OOooodod

Fiebre de Pontiac Trasplantado

si [] No []

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

Ingreso en UCI al ingreso? OEOS: cuiieieierie ettt s v e st aeb et bbb ass et s et ee et s

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

Hospitalizacién previa:  Fecha de ingreso / / Fecha de alta / /

Hospital: ......cccoeuennee .... N2 de habitacion: .........coeevenee
MuUnNICIPIo: ...ccevevreeereirieeseineeenenn. PrOVINCIaA: .. AULONOMIA: v
Ha utilizado: Si No  Desconocido Si No Desconocido
Equipos oxigenoterapia/terapia respiratoria [ ] [ [ Humidificador O O O
Aire acondicionado O O O Bafio/ducha O O O
ANTECEDENTES DE VIAJES EN LOS 10 DIiAS PREVIOS: Si [ ] No [] Desconocido []
Lugar de destino: Comunidad de Madrid [] Fuera de la Comunidad de Madrid [] Desconocido []
Fecha de inicio del viaje* / / Fecha de finalizacién del viaje * / /

* |as fechas de inicio y finalizacion del viaje tienen como referencia el momento de salida y llegada al domicilio habitual.

ANTECEDENTES DE ESTANCIA EN HOTELES(*Hotel, balneario, camping y otros) [ JNo []Si [] Desconocido

HOTEL*: Nombre: N2 Habitacidn:

Direccion: Municipio: Provincia: Pais:
FechaEntrada__ / / FechaSalida___ / /
¢Utilizé:  aire acondicionado/climatizador? Si [ ] No [] Desconocido []
bafio/ducha? Si[] No [] Desconocido []
jacuzzi/sauna/spa? Si [ No [ Desconocido []

Si[] No [] Desconocido []

¢Estuvo en contacto con nebulizadores o equipos que pulverizan agua?
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HOTEL?*: Nombre: Ne Habitacion:
Direccioén: Municipio: Provincia: Pais:

FechaEntrada___ / / FechaSalida___ / /
¢Utilizé: aire acondicionado/climatizador? Si [] No [] Desconocido []
bafio/ducha? Si[] No [ Desconocido []
jacuzzi/sauna/spa? Si [ No [ Desconocido []
¢Estuvo en contacto con nebulizadores o equipos que pulverizan agua? Si [] No [] Desconocido []

HOTEL3*: Nombre: Ne Habitacion:

Direccidn: Municipio: Provincia: Pais:
FechaEntrada___ /  / FechaSalida___ / /
¢Utilizd:  aire acondicionado/climatizador? Si [] No [] Desconocido []

bafio/ducha? si[] No [] Desconocido []

jacuzzi/sauna/spa? Si ] No [] Desconocido []

¢Estuvo en contacto con nebulizadores o equipos que pulverizan agua? Si [] No [] Desconocido []

ALOJAMIENTOS UTILIZADOS EN LOS 10 DiAS PREVIOS

DOMICILIO HABITUAL OTRO ALOJAMIENTO PARTICULAR
O nNo [si [ pesconocido O nNo [si [ besconocido
Tipo de vivienda [ edificio [ unifamiliar[] Residencia [ Eedificio [ unifamiliar

Direccion de la vivienda

Municipio y provincia

fecha entrada /__/
fecha salida /| /

Fecha de estancia:

Utiliza oxigenoterapia O No [si [ Noconsta OO No [si [ Noconsta
Utilizé la ducha? INo [si [ Noconsta O nNo [si [ Noconsta
Utilizé bafiera hidromasaje/sauna/jacuzzi? O No [si [ Noconsta OO No [si [ Noconsta
Utilizé aparato de aire acondicionado centralizado | [JNo [Jsi [ No consta O nNo [si [ Noconsta
Utilizacién de agua en climatizador O No [si [ Noconsta OO No [si [ Noconsta
Utilizé humidificador/aerosoles? INo [si [ Noconsta O nNo [si [ Noconsta
g el [ Red [ Pozo [ Red [ pozo

Procedencia del agua

[ Aljibe 1 No consta [ Aljibe [ No consta
Existe depésito de agua? CNo [si [ Noconsta O nNo [si [ Noconsta

[ centralizada [ centralizada
Sistema de agua caliente sanitaria

[JAcumulador o termo eléctrico [JAcumulador o termo eléctrico
Ha sufrido cortes de agua? CNo [si [ Noconsta O No [si [ Noconsta
Se h lizado obra de font i ha tenid , .

e ha realizado obra de fontanerfa o ha tenido | 1\ st [ No consta CIne [Isi [JNoconsta

averias?
Ha tenido excavaciones u obras cerca? OnNo [Osi [ Noconsta ONo [Osi [ Noconsta
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OCUPACION / ACTIVIDAD DE RIESGO EN LOS 10 DiAS PREVIOS
Principales ocupaciones: especificar
Su trabajo esta relacionado con alguna de las siguiente actividades de riesgo :
[ Agricultor / Jardinero [ Trabaja en la construccion
[ Trabaja con agua o agua a presion (fontanero, instalador de aire acondicionado, etc.) [ Trabaja como conductor
[ Trabaja en limpieza o mantenimiento [ otros trabajos al aire libre
Lugar de trabajo
Empresa
Direccién:
Provincia: Municipio: Telf.
ACTIVIDAD LABORAL EN LOS 10 DiAS PREVIOS AL INICIO DE SINTOMAS
Coémo se desplaza al centro de trabajo*? [ Andando
Itinerario o itinerarios que ha seguido: [ Transporte publico
[ Vehiculo propio
[ pDesconocido
Utiliza aire acondicionado/climatizacion en el centro de trabajo*? Ono [Osi [ Noconsta
Existe alguna torre de refrigeracion OnNo Osi [ Noconsta
Hay exposicidn a aerosoles en el centro de trabajo*? O nNo [si [ Noconsta
Se utiliza agua a presién en el centro de trabajo*? ONo [Osi [ Noconsta
Se ducha habitualmente en el centro de trabajo*? O nNo [si [ Noconsta
Existe riego por aspersion en el centro de trabajo OO No [si [ Noconsta
Donde realiza las comidas y almuerzos (indicar direccidn)
¢Realiza desplazamientos con motivo del trabajo*? O No [si [ Noconsta
Especificar los lugares a los que se desplaza, la fecha y el itinerario seguido:
*empresa o centro educativo
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ACTIVIDADES NO LABORALES EN LOS 10 DIAS PREVIOS AL INICIO DE LOS SINTOMAS
(incluye actividad en domicilio, otros alojamientos, tiempo libre/ocio, ...)
Indicar los nombres de los establecimientos a los que se acudid, y cuantas veces en los dias previos

DIRECCION NOMBRE VA APIE
En el barrio de residencia Osi O No Osi O No
Supermercados/centros st CIno Osi CIno
comerciales/otros
Bancos Osi O No Osi ONo
Restaurantes/bares/pubs/terrazas/disco st CIno Osi CIno
tecas
Cines/espectaculos/clubs/asociaciones Osi O nNo Osi ONo
Gimnasio/piscina/polideportivo Osi ONo Osi ONo
Saunas o jacuzzi/piscinas naturales Osi ONo Osi ONo
Lavado en peluquerias Osi ONo Osi ONo
Alguin centro sanitario/dentista/farmacia | []Si [] No Osi ONo
Al visitar a familiares y amigos Osi ONo Osi ONo
Gasolinera/  lavado coches/duchas , .
publicas/aparcamientos CIst DIno Ost DIno
Lugares de culto Osi ONo Osi ONo
¢éSi en alguno de estos recorridos utiliza
transporte publico?(indicar inicio de | [si [JNo Osi O No
parada )
¢Ha paseado cerca de obras, zanjas, etc., , .
con movimientos de tierras? (donde) CIst DIno Ost DIno
éHa paseado cerca de fuentes
ornamentales o  aspersores en | [JSi [JNo Osi ONo
parque/jardines o trabajo? (donde)
¢Ha realizado trabajos de jardineria? , ,
(donde) Osi O nNo Osi ONo
En algunos de los lugares visitados ha
estado en contacto con nebulizadores o , .
equipos que pulvericen agua (incluidos CIst DIno Ost DIno
los hoteles)
Sabe de vecinos, familiares, empleados
en su empresa o centro educativo, que | [JSi [ No Osi ONo
hayan padecido neumonia?
INFORMACION ADICIONAL RELEVANTES SOBRE RECORRIDOS
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CATEGORIZACION DEL CASO

Segtin modo de presentacién: [_| Caso esporadico [_]| Agregacion/Cluster [] perteneciente a un brote

Segtin dmbito de presentacion: [_| Comunitario [] Asociado a viajes [] Nosocomial

DATOS DEL RIESGO. EXPOSICION. RESULTADOS FUNDAMENTALES

Exposicién principal/Transmision:
[] Bafio con movimiento, tratamiento hidroterapico[_] Dental [] bucha [] Fuente ornamental
[ Nebulizador o humidificador [JJardineria  [] Torre refrigeracién [ ] Tanel de lavado
|:| Otros

Tipo de confirmacidn de la fuente de infeccion:
[] Probable/no confirmado [] Evidencia de laboratorio
[] Evidencia epidemiolégica [] Evidencia laboratorio y epidemiolégica

Muestra ambiental positiva:

[] Agua sanitaria sp [] Agua sanitaria caliente [] Agua sanitaria fria

[] 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
El resultado de la muestra ambiental, es igual que la del caso? [ ]Si [ ] No
Ambito de riesgo:

[] camping [] centro con aerosoles [] Geriatrico [] Hogar [] Hospital
[]Hotel o similar ] Instalacién militar [] Prisién o custodia [] Transporte: barco
[] Tanel de lavado

|:| Otra institucion cerrada:

[] otro ambito, sin especificar:

OBSERVACIONES
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