- PROTOCOLO DE VIGILANCIA DEL Direccion General e
SARAMPION CONSEJERIA

o Madrd Enero 2018 DE SANIDAD

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SARAMPION

DATOS DE FILIACION

Nombre: Apellido1: Apellido2:
Sexo: [_| Hombre [ ] Mujer Fecha de nacimiento: / / Edad: [ ]Meses [ ] Afios
Pais de nacimiento: [_] Espafia
[] otros, especificar: Afio de llegada a Espafia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Cddigo postal: Area: ___ Distrito: _____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO

Fecha de inicio de sintomas: / / Fecha de diagnéstico: / /
Clasificacién del caso: [ ] Descartado Criterios de clasificacién: [_] Clinico

[] Sospechoso [] Laboratorio

[] Probable [] Epidemioldgico

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

[]si = Hospital: ___Servicio:

N2 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 informacién sobre el caso o brote asociado):
[] si, especificar:
[INo

Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicién o adquisicién de la enfermedad):

[] coincide con el domicilio

[] piferente del domicilio:

Lugar:

Direccioén: Ne: Piso:
Municipio: Codigopostal: _ Area: ____ Distrito: ____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
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DATOS DE LA NOTIFICACION

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area: ___ Teléfono: Fecha de declaracidn: / /

DATOS DE LABORATORIO

Tipo de muestra Realizada [Resultado Fecha toma Fecha recepcion Fecha resultado Laboratorio:
(Determinacién) (Si/No) LNR/no LNR
Suero 1 (Ig M) /__/ /__/ /__/
Suero 1 (avidez Ig G) / / / / / /
Suero 1 (Ig G) /__/ /__/ /__/
Suero 2 (Ig G) /__/ /__/ /__/
Exudado faringeo (RT-PCR) / / / / / /
Genotipado: [_|Si [ONo  [INS/NC Genotipo identificado:
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 DE VACUNAS
INFORMACION SOBRE EL ESTADO VACUNAL:
[] Estado vacunal desconocido
] Paciente no vacunado
[‘JPaciente vacunado = Tipo de vacuna: N2 dosis__ Fechaultimadosis:___ /  /
Vacunacién documentada: [_JNo documentada [ _JAlgunas dosis [_]Todas las dosis
VALORACION DEL ESTADO VACUNAL DEL CASO:
Vacunacion correcta para la edad:[_] Si [INo
¢éTiene recomendacion de vacunacién por indicacion médica o de otra indole?
[]'si = Vacunacion correcta por esta indicacion: [_]Si [_] No
|:| No
DATOS ESPECIFICOS DE SARAMPION
MANIFESTACIONES CLINICAS: Si No NS/NC
Exantema maculopapular [_] ] [] = Fecha de inicio: / / Duracién: ___ dias
Fiebre (>382C) 0 [ [] = Fecha de inicio: /]
Coriza |:| |:| D
Tos O O O
Conjuntivitis |:| |:| |:|
Otra clinica 0 [ [] = Especificar:
Complicaciones: Si No NS/NC
Diarrea |:| D D
Encefalitis O ] ]
Otitis media ] ] ]
Hepatitis |:| |:| |:|
Neumonia ] ] ]
Laringotragueobronquitis [ ] O O
Otras complicaciones 0 [ ] = Especificar:
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OTRAS CLASIFICACIONES:

[] caso vacunal

[] Relacionado con un caso importado

En caso de ser descartado:
DSarampic’)n |:|Parvovirus B19 |:|Herpes virus 6 |:|Adenovirus |:|Enterovirus
[Jotro, [INo identificado  Fecharesultado: _ /  /

ANTECEDENTES DE EXPOSICION:

Contacto con caso confirmado de sarampi6n los 7-18 dias previos al inicio del exantema: [_|Si [ JNo [_]NS/NC

En caso de contacto: Nombre y apellidos: N2 EDO:

Ambito de exposicién:
[ JHogar []Escuela infantil [Jcolegio []otro centro docente [ ]Centro de salud
[ JHospital [_]Otro centro sanitario [ ]Lugar de trabajo [ ]Centro deportivo [IMedio de transporte

|:|Otros:

Realizacién de algiin viaje en los 7-18 dias previos al inicio de sintomas: [_]Si [INo [INs/NC
Lugar del viaje:  Pais: Comunidad Auténoma:
Provincia: Municipio:
Fecha de ida: / / Fecha de vuelta: / /

DATOS ESPECIFICOS DEL COLECTIVO
COLECTIVOS A LOS QUE ACUDIO EL CASO DURANTE EL PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD*

COLECTIVO 1:

Nombre:

Direccion:

Municipio: Teléfono:

Lugar de la posible transmision a contactos susceptibles (aula, autobus, consulta, urgencias, etc.):

COLECTIVO 2:

Nombre:

Direccion:

Municipio: Teléfono:

Lugar de la posible transmision a contactos susceptibles (aula, autobus, consulta, urgencias, etc.):

COLECTIVO 3:

Nombre:

Direccion:

Municipio: Teléfono:

Lugar de la posible transmision a contactos susceptibles (aula, autobus, consulta, urgencias, etc.):

*Periodo de transmisibilidad: 4 dias antes y 4 después de la aparicion del exantema.
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COLECTIVO 1

COLECTIVO 2

COLECTIVO 3

Nombre

Ambito*

Dias de asistencia en el periodo de infe

ctividad**

del dia

al dia

N@ total de contactos

N2 embarazas entre los contactos

del seguimiento?

¢Han aparecido casos en los 18 dias

[si [CINo [CINs/NC

[si [CINo [CINS/NC

[si CINo [CINS/NC

N2 total de casos secundarios

N2 embarazadas entre los casos sec.

Intervencion realizada

[Osi [CNo [INS/NC

[Osi [CNo [INS/NC

[Osi [CNo [INS/NC

Fecha

/ /

/ /

/ /

Tipo de intervencion

Vacuna [si [CINo [CINs/NC [si [CONo [INs/NC Osi [No [JNs/NC
Ig G [(si CINo [INs/NC [(si CINo [INs/NC [si CINo [INs/NC
Informacion [si [INo [CINS/NC [si [INo [CINS/NC [si [INo [CINS/NC

Estado vacunal de los contactos

Vacunados correctamente

Vacunados incorrectamente

No vacunados

Administracion de inmunoprofilaxis

Se recomendd vacuna en

Se vacunaron

Causas no vacunacién

Se recomendd IG G en

Se diolg G en

Causasno Ig G

Personas que acreditan seroprotec.

* Ambito: hogar, escuela infantil, colegio, otro centro docente, centro de salud, hospital, otro centro sanitario, lugar de trabajo, centro deportivo, medio
de transporte, otros (especificar).
**periodo de infectividad: 4 dias antes y 4 después de la aparicion del exantema

RESUMEN DE LA INTERVENCION: EXPUESTOS CASOS
N2 TOTAL
Vacunados Con 12 dosis

Con 22 dosis

No vacunados

No vacunados correctamente

Personas que acreditan seroproteccion

OBSERVACIONES
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