Direccion General

o PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE GIARDIASIS  CoNSEIERIA
Comunidad DE SANIDAD
|ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE GIARDIASIS
DATOS DE FILIACION
Nombre: Apellidol: Apellido2:
Sexo: [_| Hombre [ ] Mujer Fecha de nacimiento: Edad: [ ] Meses []Afios
Pais de nacimiento: [_] Espafia
[] otros, especificar: Afo de llegada a Espafia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Cddigo postal: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO
Fecha de inicio de sintomas: Fecha de diagnéstico:
Clasificacion del caso: [_] Confirmado Criterios de clasificacién:[_] Clinico
[] Laboratorio
[] Epidemioldgico
Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):
[]si ©® Hospital: Servicio:
N¢ historia clinica:
Fecha de ingreso: Fecha de alta:
[INo
Evolucién: [ | Curacién
[ Secuelas, especificar secuelas:
|:| Fallecimiento, especificar fecha de fallecimiento:
Situaciones de interés epidemioldgico:
] Albergue/Indigencia [] Trabaja en centro sanitario  [_] Residencia (mayores, menores,...)
[] Ascendencia extranjera, especificar pais de ascendencia:
|:| Otras, especificar:
Colectivo de interés:
Asociado a otro caso o brote (detallar la informacién sobre el caso o brote asociado):
|:| Si, especificar:
|:| No
Ubicacidn del riesgo (lugar posible de exposicion o adquisicién de la enfermedad):
[] coincide con el domicilio
[] piferente del domicilio
Lugar:
Direccién: Ne: Piso:
Municipio: Cédigo postal: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DE LA NOTIFICACION
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Teléfono: Fecha de declaracion:
1
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i PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE GIARDIASIS O CoNaEER A
Comunidad DE SANIDAD
de Madrid

DATOS DE LABORATORIO
Técnica diagnodstica Muestra* Resultado Fecha toma muestra Fecha resultado

Visualizacién

Deteccion de acido nucleico

Deteccion de antigeno

*Muestras de eleccion: heces, biopsia intestinal, liquido duodenal.

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): (I Si [ No
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:

OBSERVACIONES
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