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Comunidad |
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE HEPATITIS C

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: / /
Transaminsas elevadas (>10 veces limite superior normalidad) Si |:| No |:|
Hospitalizado: Si |:| No |:|
Defuncion: Si |:| No |:|
Lugar del caso’:

Pais: C. Auténoma:

Provincia: Municipio:
Importado’: Si |:| No |:|

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnadstico de laboratorio®: / /
Agente causal’: |:| Hepatitis C
Prueba (marcar, hasta 4, de las siguientes opciones con resultado positivo):
|:| Deteccidn anticuerpos (anti-VHC ELISA) |:| Deteccion anticuerpos: anti-VHc confirmada (p. €;].
Inmunoblot) |:| Seroconversidn reciente
|:| Deteccion acido nucleico ARN-VHC |:| Deteccion antigeno (core-VHC)
Genotipo (marcar una de las siguientes opciones):
1 2 [J3
(14 s [s
Pruebas de VHC previas: Si[_| No ]
Fecha de la ultima prueba negativaal VHC: __ - -
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): S|’|:| No |:|
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:

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

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

* Fecha de diagndstico de laboratorio del primer resultado positivo de caso confirmado.

> 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 C

‘ DATOS DEL RIESGO

Infeccién / Enfermedad concurrente (marcar hasta dos de las siguientes opciones):
|:| Infeccion por virus de la hepatitis B |:| Infeccion por virus de la hepatitis A
|:| Infeccion por virus de la hepatitis E |:| Infeccion por VIH

Exposicién (marcar las principales si no se ha identificado un Unico mecanismo de transmision):
Factores de riesgo

| | Asociada a cuidados sanitarios

| Ha recibido un trasplante

[ T Ha recibido transfusiones o hemoderivados

Estd o estuvo en tratamiento de hemodialisis

[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)
Persona a Persona: Heterosexual

Persona a Persona: Homo/bisexual

| | Persona a Persona: Sexual sin especificar

| Lesion ocupacional (trabajador sanitario)

[ ] Lesién no ocupacional (pinchazo, acupuntura, herida, tatuaje, piercing)
[ ] Uso de drogas inyectadas

] Recién nacido madre infectada

Fecha probable de la exposicion / /

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

] Hospital

| | Otra institucion cerrada
[ ] Laboratorio

[ ] Prision o Custodia

[ ] Otro dmbito

| CATEGORIZACION DEL CASO

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

Infeccién aguda: |:| Infeccién crénica |:|
Criterios de clasificacién de caso:
Criterio clinico Si |:| No |:|
Criterio epidemiolégico Si |:| No |:|
Criterio de laboratorio sil] No[]
Asociado:
A brote: Si |:| No |:| Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote®:

OBSERVACIONES’

6 . . . . ofs

C. Autéonoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
7 . . .2 . .

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