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ANEXO |. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE DE LASSA
DATOS DE FILIACION
Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
DNI/NIE: Pasaporte: CIPA: CIP-SNS:
Sexo al nacimiento: Seleccione una opciéon
Sexo administrativo: Seleccione una opcién
Fecha de nacimiento: Edad: [Afios [[IMeses (si menos de 2 afios)
Pais de nacimiento: [_|Espafia
[Jotro, especificar: Fecha aprox. llegada a Espana:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: N2: Piso:
Municipio: Cddigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: C. Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO
Fecha de inicio de sintomas: Fecha de diagnadstico:
Clasificacion del caso: Seleccione una opcion Criterios de clasificacion: [ ]Clinico
[JLaboratorio
] epidemioldgico

Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche: no generan estancias las camas de observacién de urgencias):

[INo

[Isi = Hospital: Servicio

Fecha de ingreso: Fecha de alta: Motivo de alta: Seleccione una opcién
Estancia en UCI: |:|No
[]si = Fecha de ingreso: Fecha de alta:

N2 historia clinica:
Evolucién: Seleccione una opcién

Si secuelas: = Especificar:

Si fallecimiento: = Fecha: Motivo de fallecimiento: Seleccione una opcién

Colectivo de interés:

Asociado a otro caso o brote (detallar la informacidn sobre el caso o brote asociado):

[Isi = Nede brote: Otra informacion sobre casos asociados:
[INno

Lugar de contagio del caso (lugar posible de exposicién o adquisicién de la enfermedad):
[Jcoincide con el domicilio
[Ipiferente del domicilio (Rellenar la siguiente informacién):

Tipo de lugar o colectivo:

Direccion: Ne: Piso:
Municipio: Cédigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: C. Auténoma: Pais:

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre: Fecha de notificacion:
Centro/Institucién: Servicio:
Municipio: Teléfono: Email:
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Técnica diagndstica Muestra Resultado Fecha toma muestra

Deteccién de acido nucleico (PCR)

Aislamiento

Agente causal:
[Jvirus de Lassa
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia del CNM (LNR): [_]Si [INo

Identificador de muestra del declarante al LNR: Identificador de muestra en el LNR:

Fecha resultado

DATOS ESPECIFICOS DE FIEBRE DE LASSA

Manifestaciones clinicas:
[Fiebre [ IManifestaciones hemorragicas no explicadas

[Isignos/sintomas neurolégicos  [_|Signos/sintomas gastrointestinales
Ha recibido atencidn sanitaria durante su estancia en pais endémico: Seleccione una opcién
Ingreso en UATAN: |:|No |:|Desconocido
|:|S|’ = Fecha de ingreso en UATAN: Fecha de alta en UATAN:

DATOS DEL RIESGO/EXPOSICION (6-21 dias previos al inicio de los sintomas)
Estancia en otro pais: [INo
[Jsi = Ppais/es:

Fecha de entrada en el lugar de exposicidn del caso:
Fecha de ultima estancia en el lugar de exposicién del caso: __
Motivo de estancia en pais endémico: Seleccione una opcién

Si otro motivo = Especificar:

Exposicion: Seleccione una opcion

Si otra exposicion = Especificar:

Ocupacion de riesgo: Seleccione una opcion

Exposicion a liberacion intencionada: Seleccione una opcién Fecha de exposicion:
Caso importado: Seleccione una opcién

INVESTIGACION DE CONTACTOS: Seleccione una opcién

OBSERVACIONES

Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid




	CIPSNS: 
	N: 
	Zona Básica: 
	País: 
	Si secuelas  Especificar: 
	Colectivo de interés: 
	Otra información sobre casos asociados: 
	N_2: 
	Piso_2: 
	Código postal: 
	Zona Básica_2: 
	C Autónoma: 
	País_2: 
	Servicio_2: 
	Teléfono: 
	Email: 
	Detección de ácido nucleico PCR 1: 
	Detección de ácido nucleico PCR 2: 
	Resultado 1: 
	Resultado 2: 
	Identificador de muestra del declarante al LNR: 
	Identificador de muestra en el LNR: 
	undefined_3: 
	Si otro motivo  Especificar: 
	Si otra exposición  Especificar: 
	OBSERVACIONES: 
	Apellido 2: 
	Apellido 1: 
	Nombre: 
	DNI: 
	Dropdown1: [Seleccione una opción]
	CIPA: 
	Edad: 
	G1: Off
	G2: Off
	Pasaporte: 
	Fecha aprox: 
	Otro, especificar: 
	Teléfono 2: 
	Teléfono 1: 
	Nacionalidad: 
	Domicilio: 
	Piso: 
	Municipio: 
	CP: 
	Distrito: 
	Distrito1: 
	Provincia: 
	C: 
	 Aut: 

	F1_af_date: 
	F2_af_date: 
	F3_af_date: 
	F4_af_date: 
	F5_af_date: 
	F6_af_date: 
	F7_af_date: 
	F8_af_date: 
	F9_af_date: 
	Dropdown2: [Seleccione una opción]
	CB1: Off
	CB2: Off
	CB3: Off
	G3: Off
	Hospital: 
	G4: Off
	Serv: 
	Dropdown3: [Seleccione una opción]
	Dropdown4: [Seleccione una opción]
	Dropdown5: [Seleccione una opción]
	Dropdown6: [Seleccione una opción]
	G5: Off
	N historia clínica: 
	G6: Off
	N brote: 
	Tipo lugar: 
	Dirección: 
	Prov: 
	Munip: 
	Nombre3: 
	Centro: 
	Munip1: 
	Fecha21_af_date: 
	Fecha22_af_date: 
	Fecha23_af_date: 
	G21: Off
	cb21: Off
	cb22: Off
	cb23: Off
	cb24: Off
	cb25: Off
	G22: Off
	Fecha24_af_date: 
	Fecha25_af_date: 
	G23: Off
	Fecha26_af_date: 
	Fecha27_af_date: 
	Dropdown21: [Seleccione una opción]
	Dropdown22: [Seleccione una opción]
	Dropdown23: [Seleccione una opción]
	Dropdown24: [Seleccione una opción]
	Fecha28_af_date: 
	Fecha29_af_date: 
	Dropdown25: [Seleccione una opción]
	Dropdown26: [Seleccione una opción]
	Dropdown27: [Seleccione una opción]


