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Comunidad FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE SARAMPION
~de Madrid

Cadigo RUB: / /

afio prov
n° caso
N2 EDO:
Fecha de notificaciéon: ___/___/_ Hora:__:__h
Fecha de la consulta médica: __/__/
A.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Municipio: Provincia: CCAA:
Nombre y apellidos del caso:
Domicilio: Tfno:
Sexo: HOM OFecha de nacimiento: ___/_ /  Edad:___/
dia mes  afio afios meses
Pais de origen: Ao de llegada a Espaiia:
B.-DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de sintomas: ___/__/
Exantema maculopapular: NoOSiONCO Fechadeinicio___/__ /
Fiebre: NoOSiONCOFechadeinicio___/___/___
Linfadenopatias: NoOSiONCO Artralgia: NoOS{ONCO Artritis: NoOS{ONCO
(Cervicales, Suboccipitales, Retroauriculares)
Otras: NoOSiONCO
Complicaciones: NoOSiONCO Especificar: NCO
(Encefalitis, otras...)

Hospitalizacion: NoOSiONCO Hospital:
Fechadeingreso: __/__/ Fechadealta: __ /__ /__
Defuncién: NoOSiOFecha: ___/__/__ Causa:
Asociadoacaso: O0Si ONo Tipode brote: Nimero de brote:
Esta embarazada: No OSiO Semana de Gestacion: _____ NSO
Seguimiento del embarazo:

- Aborto: Espontaneo O Provocado O

- Parto: semana de gestacion ___ RN: SanoOIRCO,SRCO  SiSRC, n°EDO:

- Sin informacidén: O
C.- ESTADO VACUNAL
Vacuna: Si O N9dosis: Fecha 12 dosis: _/_/__ Documentada: Si: 0 No: O

No O Fecha 22 dosis: _/_/__ Documentada: Si: 0 No: O
Pais de vacunacion:

D.- ANTECEDENTES DE EXPOSICION

Contacto con un caso confirmado de rubéola en los 12-23 dias previos al inicio del exantema
Sio0 Nombre y Apellidos: N2 EDO:
NoO Noconsta O
Ambito de exposicién: O Hogar OEscuela infantil 0O Colegio 0O Otro centro docente 0O C. de Salud
O Hospital 0O Otro centro sanitario 0O Lugar de trabajo 0O C. Deportivos
O Medio de transporte Otro:
Realizacion de algun viaje en los 12-23 dias previos al inicio del exantema
SiONoONCO Lugar: Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:

Fechadeida: __/__/__ Fechadevuelta:__/__ /
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Comunidad FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE SARAMPION
. de Madrid

E.- COLECTIVOS A LOS QUE ACUDIO EL CASO DURANTE EL PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

COLECTIVO1 0OHogar OEscuelainfantil 0O Colegio 0O Otro centro docente 0O C.de Salud
O Hospital 0O Otro centro sanitario O Lugar de trabajo 0O C. Deportivos
O Medio de transporte Otro:

Nombre:
Direccidn: Teléfono: __/
Municipio:

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

Dias de asistencia al colectivo en el periodo de infectividad
(7 dias antes y 7 después de la aparicién del exantema):del __/__ /_al__/_ /

Numero de contactos: Numero de mujeres embarazadas:
En los 23 dias de seguimiento, ;han aparecido casos en el colectivo: 0 Si O No
Numero de casos secundarios: Numero de casos secundarios en embarazadas:

COLECTIVO 2 0O Hogar OEscuelainfantil O Colegio 0O Otro centro docente 0O C.de Salud
O Hospital 0O Otro centro sanitario 0O Lugar de trabajo 0O C. Deportivos
O Medio de transporte Otro:

Nombre:
Direccién: Teléfono: __/
Municipio:

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

Dias de asistencia al colectivo en el periodo de infectividad
(7 dias antes y 7 después de la aparicion del exantema):del __/__/_al__/__/

Nudmero de contactos: Nuimero de mujeres embarazadas:
En los 23 dias de seguimiento, ;han aparecido casos en el colectivo: OSi 0O No
Numero de casos secundarios: Numero de casos secundarios en embarazadas:

COLECTIVO 3 0OHogar OEscuelainfantil 0O Colegio 0O Otro centro docente 0O C.de Salud
O Hospital 0O Otro centro sanitario O Lugar de trabajo 0O C. Deportivos
O Medio de transporte Otro:

Nombre:
Direccidn: Teléfono: __/
Municipio:

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

Dias de asistencia al colectivo en el periodo de infectividad
(7 dias antes y 7 después de la aparicion del exantema):del __/__/_al__/__/

Numero de contactos: Numero de mujeres embarazadas:

En los 23 dias de seguimiento, ;han aparecido casos en el colectivo: OSi O No
Numero de casos secundarios: Numero de casos secundarios en embarazadas:
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Comunidad FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE SARAMPION
de Madrid

F. INTERVENCION

F1. SOBRE EL COLECTIVO

=i [ Fecha: J Fd
Tipo de Intervencion: vacuna [ 1G: O Informacion: [J
N total contactos: Minos vacunados correctamente:

Minos vacunados incorrectamente:

Ninos no vacunados:

Se recomendo vacuna en: Se vacunaron: Causas no vacunacion:

Se recomenda 1G en: Se dio IG en: Causas no IG:

Personas que acreditan seroproteccion

F2.SOBRE EL COLECTIVO

s:0 Fecha: __/  /
Tipo de Intervencion: vacuna OJ Iz O Informacion: [

N* total contactos: Minos vacunados correctamente:
Minos vacunados incorrectamente:

Minos no vacunados:

Se recomends vacuna en: S& vacunaron: Causas no vacunacion:

Se recomenda |G en: Se dio |G en: Causas no |G

F3. RESUMEN DE LA INTERVENCION (F1+F2)

N® TOTAL EXPUESTOS: N® TOTAL CASOS:

Vacunados: Con 19 dosis: Vacunados: Con 17 dosis:
Con 22 dosis: Con 27 dosis:

Mo vacunados: Mo vacunados: Mowvacunados: Mo vacunados:
correctamente correctamente

Personas que acreditan seroproteccion
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Comunidad FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE SARAMPION
. de Madrid
G.- DATOS DE LABORATORIO
. Laboratorio
Tipo Fecha Fecha (LNR/no Resultado Fecha

Muestra/determinaciéon | Toma | Recepcién Resultado

LNR)

Suero 1 (IgM)

Suerol (Avidez IgG)

Suero 1 (IgG)

Suero 2 (IgG)

Ex. faringeo (RT-PCR)

Genotipado: No [0 Si O Genotipo identificado:

En caso de ser negativo a Rubéola:
O Sarampién 0O Parvovirus B19 O Herpes Virus 6 0O Adenovirus 0O Enterovirus
O Otro O No identificado Fecharesultado: _/_ /

H.- CLASIFICACION DEL CASO

1.- SEGUN GRADO DE CERTEZA DIAGNOSTICO:
Sospechoso: O Probable: 0 Confirmado: O Vacunal: O Descartado: O En investigacién: O
Criterio de clasificacién: Clinico: 0 Epidemioldégico: 0  De laboratorio: O

2.- SEGUN SU ORIGEN:
Autéctono: O Importado: O Relacionado con un caso importado: O
Perteneciente a otra CCAA: O Comunidad Auténoma:

I.-  DATOS DE LA NOTIFICACION

CIAS: Notificador:

Centro de Trabajo: Teléfono:
Municipio: DAS:
OBSERVACIONES:

PERSONA QUE REALIZA EL CUESTIONARIO:
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