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Comunidad 3
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE HEPATITIS A

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: / /
Hospitalizado™: sil ] No|:|
Defuncién: si[] No[]
Lugar del caso’:
Pais: C. Autéonoma:
Provincia: Municipio:
Importado3: Si |:| No |:|

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: / /
Agente causal®: |:| Hepatitis A
Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):
|:| Heces |:| Suero
Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):
[ ] Acido Nucleico, deteccién
|:| Antigeno, deteccion
|:| Anticuerpo, IgM
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): S|’|:| No|:|
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

|: Manipulador de alimentos |:| Atiende a personas enfermas

|: Trabajador sanitario |:| Trabajador de escuela/guarderia

Exposicién (marcar las principales si no se ha identificado un Unico mecanismo de transmision):
|: Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)

|: Consumo de agua de bebida

|: Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)

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

Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccidn, 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 . . . . o

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.
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Comunidad

de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE HEPATITIS A

Persona a Persona: Durante las practicas sexuales

| | latrogénica, sin especificar5

: Aguas recreativas’

: Otra exposicién ambiental’

imento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Agua Fruta

| | Mariscos, crustdceos, moluscos y productos |:| Vegetales
Alimento mas detalles:

: Agua embotellada

[ ] Agua-Abastecimiento comun

|| Agua-Fuentes/Etc. (no abastecimiento)

|| Agua-Abastecimiento individual

Tipo de comercializacion del alimento:

: No comercializado

: Venta de alimento artesanal

: Venta de alimento industrial

Tipo de confirmacién del alimento® (marcar una de las siguientes opciones):

|:| Por evidencia epidemioldgica

[ ] Por evidencia de laboratorio

: Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio
Alimento, agente causal’: |:| Hepatitis A

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

=

—  Transporte — Instituciones cerradas
|: Autobus : Geridtrico
|: Avién : Prision o Custodia
Barco : Hospital
Tren ; Instalacion sanitaria (excepto hospital)
Transporte sin especificar |_| Institucion para deficientes psiquicos
- medor colectivo | | Otra institucion cerrada

OO0 O

Escuela Infantil

Escuela

Instalacién docente > 18 afios
Hotel

Otros ambitos

:l Granja

:l Instalacién militar
:l Zona especifica

Restaurante/Bar :l Campamento
Otro comedor colectivo Laboratorio
—  Familiar :l Otro dmbito, sin especificar
|:| Hogar
|:| Camping

Datos de viaje:
Viaje durante el periodo de incubacion: Si |:| No |:|
Lugar del viaje:

Pais: C. Autonoma:
Provincia: Municipio:
Fecha de ida: / / Fecha de vuelta: / /

5 o) . e ape . . ST . ops
latrogénica sin especificar: Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodiilisis, transplantes..., sin especificar

6 Exposicidén a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener
contracto con agua contaminada en piscinas, baferas de hidromasaje, parques acudticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios o mar.

7 Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; 0 contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos...

8 Tipo de confirmacién: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusion de que el alimento indicado ha sido el vehiculo de
la infeccidn

° Alimento, agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.
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de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE HEPATITIS A
DATOS DE VACUNACION
Vacunado con alguna dosis: si[_] Nno[]

Numero de dosis:

Fecha de ultima dosis recibida: __ - -
Presenta documento de vacunacion Si |:| No |:|
Tipo de vacuna:

A
[] A+8

‘ CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Probable
|:| Confirmado

Criterios de clasificacién de caso:

Criterio clinico Sil:l No |:|
Criterio epidemioldgico S|’|:| No |:|
Criterio de laboratorio Si|:| No |:|
Asociado:
Abrote: Si [_] No |:| Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote™:

OBSERVACIONES **

10 . .y . . .gs
C. Autonoma de declaracidn del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
11 . . - . .
Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta
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