Direccion General

******* de Salud Publica
PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE CAMPILOBACTERIOSIS CONSEJERIA
Gomnidad DE SANIDAD

ANEXO |. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CAMPILOBACTERIOSIS
DATOS DE FILIACION

Nombre: Apellidol: Apellido2:

Sexo:[_JHombre [ ]Mujer Fecha de nacimiento: Edad: [(Mmeses [ JAfios
Pais de nacimiento: [_|Espafia

[]otros, especificar: Aio de llegada a Espaia:

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: [_]Confirmado Criterios de clasificaciéon: [ ]Clinico
[TJLaboratorio

[Jepidemiolégico

Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):
[Isi & Hospital: Servicio

N2 historia clinica :

[ INo Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Evolucién: [ |Curacién

[ Isecuelas, especificar secuelas:

[ JFallecimiento, especificar fecha de fallecimiento:

Situaciones de interés epidemiolégico:
[ JAlbergue/indigente [ ]Trabajador de centro sanitario  [_|Residencia (mayores, menores,...)

[CJAscendencia extranjera, especificar pafs de ascendencia:

|:|Otras, especificar:

Colectivo de interés:

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

[INo

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

[Jcoincide con el domicilio

[Ipiferente del domicilio

Lugar:

Direccién: Ne: Piso:
Municipio: Cadigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Teléfono: Fecha de declaracion:

Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid
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DATOS DE LABORATORIO

Técnica diagnostica Muestra* Resultado = Fecha toma muestra Fecha resultado
Aislamiento
PCR

*Muestras de eleccién: biopsia intestinal, heces, LCR, liquido articular, liquido peritoneal, orina, sangre.

Agente causal:

[Clcampylobacter coli [] campylobacter lari
[Icampylobacter jejuni [1 campylobacter upsaliensis
[Icampylobacter fetus [] campylobacter spp

[] campylobacter; otra especie
Resultados de pruebas de sensibilidad antimicrobiana:[_] Si [ ] No

Sensible Intermedio  Resistente
Amoxicilina/Clavuldnico

O (] ]
Ampicilina | ] L]
Ciprofloxacino O L] ]
Eritromicina (] ] O
Gentamicina O ] O
Acido Nalidixico ] ] L]
Tetraciclina O L] ]

OBSERVACIONES

Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid




	Nombre: 
	Apellido1: 
	Apellido2: 
	Hombre: Off
	undefined: Off
	Meses: Off
	Años: Off
	España: Off
	Otros especificar: 
	Año de llegada a España: 
	Teléfono 1: 
	Teléfono 2: 
	N: 
	Piso: 
	Código postal: 
	Distrito: 
	Zona Básica: 
	Provincia: 
	Comunidad Autónoma: 
	País: 
	Servicio: 
	Clínico: Off
	Laboratorio: Off
	Epidemiológico: Off
	AlbergueIndigente: Off
	Trabajador de centro sanitario: Off
	Residencia mayores menores: Off
	Ascendencia extranjera especificar país de ascendencia: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	Otras especificar: 
	Colectivo de interés: 
	Asociado a otro caso o brote detallar la información sobre el caso o brote asociado: Off
	No: Off
	Sí especificar: 
	Coincide con el domicilio: Off
	Diferente del domicilio: Off
	Lugar: 
	Dirección: 
	N_2: 
	Piso_2: 
	Municipio: 
	Código postal_2: 
	Distrito_2: 
	Zona Básica_2: 
	Provincia_2: 
	Comunidad Autónoma_2: 
	País_2: 
	Nombre_2: 
	Centro de Trabajo: 
	Municipio_2: 
	Teléfono: 
	Campylobacter coli: Off
	Campylobacter jejuni: Off
	Campylobacter fetus: Off
	Campylobacter otra especie: Off
	Campylobacter lari: Off
	Campylobacter upsaliensis: Off
	Campylobacter spp: Off
	Sí: Off
	No_2: Off
	OBSERVACIONES: 
	Fecha1_af_date: 
	Fecha2_af_date: 
	Fecha3_af_date: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Check Box9: Off
	Check Box11: Off
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Check Box19: Off
	Check Box21: Off
	Fecha22_af_date: 
	Fecha23_af_date: 
	Fecha24_af_date: 
	Fecha25_af_date: 
	Fecha26_af_date: 
	Fecha27_af_date: 
	Fecha29_af_date: 
	Fecha28_af_date: 
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Ampicilina: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Ciprofloxacino: Off
	Check Box42: Off
	Check Box45: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Eritromicina: Off
	Gentamicina: Off
	Ácido Nalidíxico: Off
	Tetraciclina: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box44: Off
	Check Box41: Off
	Ingreso hospitalario: Off
	Check Box20: Off
	Check Box1: Off


