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comunldgd 3
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE CAMPILOBACTERIOSIS

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de trabajo:
Municipio : Tfno.:
Fecha de declaracién: / /

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
Sexo: |:|Hombre |:| Mujer  Fecha de Nacimiento: [/ Edad: ____ [ ] Meses [ JAfios
Pais de nacimiento: [_] Espafia

|:| Otros, especificar: Fecha de llegada: [/
Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: N2 Piso:
Municipio: Cadigo postal:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de inicio de sintomas: / /
Hospitalizado™: Sil:l No |:|
Defuncion: Sl’l:l No[ ]
Lugar del caso’:
Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:
Importado’: si] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: __ - -
Fecha de diagndstico de laboratorio: _ - -
Agente causal’ (marcar una de las siguientes opciones):
I:l Campylobacter coli
|:| Campylobacter fetus
I:l Campylobacter jejuni
] campylobacter lari
[ campylobacter spp
[J campylobacter upsaliensis
|:| Campylobacter, otras especies
Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):
[] Biopsia intestinal
I:l Heces
[ Ler

|:| Liquido articular
D Liquido peritoneal
Orina

|:| Sangre
Prueba:

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

2 Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccidén, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto 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.

3 Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espania.

4 Agente causal: Rellenar sdlo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.
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_ L] Aislamiento
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si [_] No|:|
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:
Resultados de pruebas de sensibilidad antimicrobiana: Si[_] No[_]
Sensible Intermedio Resistente

Amoxicilina /Clavuldnico
Ampicilina
Ciprofloxacino
Eritromicina
Gentamicina

Acido Nalidixico
Tetraciclina

OO

‘ CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
Confirmado
Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico S|’|:| No |:|

Criterio epidemiolégico Sil:l No |:|
Criterio de laboratorio siC ] nNo[]
Asociado:
A brote: Si |:| No D Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote®:

OBSERVACIONES ©

5 . . . . aps

C. Autonoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
6 . . . . .

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