
 
   

    
FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE CASO DE SARAMPIÓN 

 
 

 
Código RUB: ____/ ____/ ____ 

  año    prov    
nº caso 

Nº EDO: __________ 
Fecha de notificación: ____ /____ /____   Hora: ____:____ h 
Fecha de la consulta médica: ____/____/_____ 
 
A.- DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
Municipio: ________________ Provincia: _________________ CCAA: __________________ 
Nombre y apellidos del caso: __________________________________________________________ 
Domicilio: __________________________________________________ Tfno: _______________ 
Sexo: H � M � Fecha de nacimiento: ____/____/_____  Edad: _____/_____ 

día        mes      año                         años  meses 
País de origen: ________________________ Año de llegada a España: __________ 
 
B.-DATOS CLÍNICOS 
Fecha de inicio de síntomas: ____/____/_____ 
Exantema máculopapular: No � Sí � NC �   Fecha de inicio____ /____ /____ 
Fiebre: No � Sí � NC � Fecha de inicio ____ /____ /____  
Linfadenopatías: No � Sí � NC �  Artralgia: No � Sí � NC �     Artritis: No � Sí � NC � 
(Cervicales, Suboccipitales, Retroauriculares) 
Otras: No � Sí � NC �      
Complicaciones: No � Sí � NC �            Especificar: ____________________ NC � 
               (Encefalitis, otras...) 
Hospitalización: No � Sí � NC �  Hospital: ____________________________ 
Fecha de ingreso: ___/___/___ Fecha de alta: ___/___/___ 
Defunción: No � Sí � Fecha: ____/____/____ Causa: ______________________ 
Asociado a caso:  Sí     No     Tipo de brote: _________________________Número de brote: ______ 
Está embarazada: No � Sí � Semana de Gestación: ______ NS �  
Seguimiento del embarazo:  

- Aborto: Espontáneo � Provocado �  
 - Parto: semana de gestación ____        RN: Sano � IRC �, SRC �       Si SRC, nº EDO: _____ 
 - Sin información: � 
 
C.- ESTADO VACUNAL 
Vacuna:    Sí        Nº dosis :_______   Fecha 1ª dosis: __/__/__       Documentada: Sí:    No:      
                 No                                      Fecha 2ª dosis: __/__/__       Documentada: Sí:    No:   
      País de vacunación: ________________________      
 
D.- ANTECEDENTES DE EXPOSICIÓN 
Contacto con un caso confirmado de rubéola en los  12-23 días previos al inicio del exantema 
  Sí     Nombre y Apellidos:____________________________________________ Nº EDO: _____________ 
  No     No consta   
Ambito de exposición:  Hogar    Escuela infantil      Colegio     Otro centro docente     C. de Salud       
                                      Hospital      Otro centro sanitario     Lugar de trabajo     C. Deportivos 
                                      Medio de transporte    Otro: ___________________________________ 
Realización de algún viaje en los 12-23 días previos al inicio del exantema  
         Sí  No  NC      Lugar: País: _______________  C. Autónoma: _________________________ 
                                          Provincia: _________________  Municipio: ____________________      
 
          Fecha de ida: ___/___/__ Fecha de vuelta: ___/___/___ 
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E.- COLECTIVOS A LOS QUE ACUDIÓ EL CASO DURANTE EL PERÍODO DE TRANSMISIBILIDAD 
COLECTIVO 1     Hogar    Escuela infantil      Colegio     Otro centro docente     C. de Salud 
                                 Hospital      Otro centro sanitario     Lugar de trabajo     C. Deportivos 
                                 Medio de transporte    Otro: ___________________________________ 
Nombre: ___________________________________________________________________________________ 
Dirección: _____________________________________________________ Teléfono: ___/________________ 
Municipio: ________________________________ 
 

Lugar de la posible transmisión a contactos susceptibles (aula, autobús, consulta, urgencias, etc) 
 

      __________________________________________________________________________________________ 
 
Días de asistencia al colectivo en el período de infectividad 
(7 días antes y 7 después de la aparición del exantema): del ___/___/___ al ___/___/___ 
 
Número de contactos:  ____    Número de mujeres embarazadas: ____ 
En los 23 días de seguimiento, ¿han aparecido casos en el colectivo:  Sí      No 
Número de casos secundarios: ____    Número de casos secundarios en embarazadas: ____ 

 
COLECTIVO 2     Hogar    Escuela infantil      Colegio     Otro centro docente     C. de Salud 
                                 Hospital      Otro centro sanitario     Lugar de trabajo     C. Deportivos 
                                 Medio de transporte    Otro: ___________________________________ 
 
Nombre: ___________________________________________________________________________________ 
Dirección: _____________________________________________________ Teléfono: ___/________________ 
Municipio: ________________________________ 
 

Lugar de la posible transmisión a contactos susceptibles (aula, autobús, consulta, urgencias, etc) 
 

      __________________________________________________________________________________________ 
        

Días de asistencia al colectivo en el período de infectividad 
(7 días antes y 7 después de la aparición del exantema): del ___/___/___ al ___/___/___ 
 
Número de contactos:  ____    Número de mujeres embarazadas: ____ 
En los 23 días de seguimiento, ¿han aparecido casos en el colectivo:  Sí      No 
Número de casos secundarios: ____    Número de casos secundarios en embarazadas: ____ 

 
 
COLECTIVO 3     Hogar    Escuela infantil      Colegio     Otro centro docente     C. de Salud 
                                 Hospital      Otro centro sanitario     Lugar de trabajo     C. Deportivos 
                                 Medio de transporte    Otro: ___________________________________ 
 
Nombre: ___________________________________________________________________________________ 
Dirección: _____________________________________________________ Teléfono: ___/________________ 
Municipio: ________________________________ 
 

Lugar de la posible transmisión a contactos susceptibles (aula, autobús, consulta, urgencias, etc) 
 

      __________________________________________________________________________________________ 
 

Días de asistencia al colectivo en el período de infectividad 
(7 días antes y 7 después de la aparición del exantema): del ___/___/___ al ___/___/___ 
 
Número de contactos:  ____    Número de mujeres embarazadas: ____ 
En los 23 días de seguimiento, ¿han aparecido casos en el colectivo:  Sí      No 
Número de casos secundarios: ____    Número de casos secundarios en embarazadas: ____ 
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F. INTERVENCIÓN  
 

F1. SOBRE EL COLECTIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F2. SOBRE EL COLECTIVO 

 
 
 

F3. RESUMEN DE LA INTERVENCIÓN (F1+F2) 
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G.-  DATOS DE LABORATORIO 

Tipo 
Muestra/determinación 

Fecha 
Toma 

Fecha 
Recepción 

Laboratorio 
(LNR/no 

LNR) 

Resultado 
 

Fecha 
Resultado 

Suero 1 (IgM)      
Suero1 (Avidez IgG)      
Suero 1 (IgG)      
Suero 2 (IgG)      
Ex. faríngeo (RT-PCR)      
Genotipado: No � Sí � Genotipo identificado: _________________________ 
 
En caso de ser negativo a Rubéola:  
 Sarampión     Parvovirus B19       Herpes Virus 6    Adenovirus    Enterovirus         
 Otro           No identificado          Fecha resultado:   __/__/___ 
 
 
H.- CLASIFICACIÓN DEL CASO 
 
1.- SEGÚN GRADO DE CERTEZA DIAGNÓSTICO: 
        Sospechoso:    Probable:    Confirmado:       Vacunal:  Descartado:  En investigación:   
        Criterio de clasificación:   Clínico:  Epidemiológico:        De laboratorio:  
 
2.- SEGÚN SU ORIGEN: 
 Autóctono:    Importado:    Relacionado con un caso importado:      
 Perteneciente a otra CCAA:    Comunidad Autónoma: ________________________________ 
 
I.-  DATOS DE LA NOTIFICACIÓN 
CIAS: ___________________ Notificador:  _________________________ 
Centro de Trabajo:  _________________________ Teléfono:______________________ 
Municipio: _________________________ DAS: __________  
 
OBSERVACIONES:____________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________ 
 
 
PERSONA QUE REALIZA EL CUESTIONARIO: _____________________________________________  
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