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e PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE HIDATIDOSIS )
Comunidad CONSEJERIA
de Madrid DE SANIDAD

ANEXO 1. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HIDATIDOSIS
DATOS DE FILIACION

Nombre: Apellidol: Apellido2:

Sexo: [ | Hombre [ ]Mujer Fecha de nacimiento: Edad: [[IMeses [ ]Afios

Pais de nacimiento: [_|Espafia

[Jotros, especificar: Ao de llegada a Espaia:

Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:

Domicilio: N2: Piso:

Municipio: Cédigo postal: Distrito: Zona Basica:

Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS DEL CASO

Fecha de inicio de sintomas: Fecha de diagnéstico clinico:

Clasificacién del caso: [_]Confirmado

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

[Jsi & Hospital: Servicio

N@ historia clinica :

[INo Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Evolucién: [_|Curacién

|:|Secuelas, especificar secuelas:

[Jrallecimiento, especificar fecha de fallecimiento:

Situaciones de interés epidemiolégico:
[JAlbergue/indigente [ |Trabajador de 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:

[INo

Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicién o adquisicién de la enfermedad):

[TJcoincide con el domicilio

[Ipiferente del domicilio

Lugar:

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

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Teléfono: Fecha de declaracion:
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DATOS DE LABORATORIO

Técnica diagndstica Muestra* Resultado  Fecha toma muestra Fecha resultado

Deteccion de anticuerpo

Deteccion de antigeno

Deteccién acido nucleico

Visualizacién de parasito

Visualizacién de lesiones

Visualizacidn de quistes

*Muestras de eleccidn: liquido quistico, muestra quirdrgica, suero
Agente causal:

[]Echinococcus granulosus [] Echinococcus multilocularis
[] Echinococcus otro especificado [] Echinococcus spp

DATOS ESPECIFICOS DE HIDATIDOSIS

DATOS CLiNICOS
Localizacion del quiste: Si No NS/NC
Médula dsea 0 O ] Encefélico
Esplénico ] ] ] Hepatico
Pulmonar ] O O Renal

NS/NC

OO«
Ooogds
O

Otra localizacién 0 O []= Especificar:
Numero de quistes: [Jauiste anico [ _]Quiste maltiple
Tipo de caso: [INuevo
OCUPACION/ACTIVIDAD DE RIESGO especificar y marcar una de las siguientes opciones:
[IManipulador de alimentos [IManipulador de animales
[[IMedioambiental: agua [[IMedioambiental: animal

EXPOSICION (marcar las principales si no se ha identificado un tinico mecanismo de transmision):
[CJconsumo de alimento sospechoso (excepto agua de bebida)
[CJconsumo de agua de bebida
|:|Contacto con animal, tejidos de animales o derivados*

mataderos...), especificar:

*Animal sospechoso: especificar:
|:| Perro |:| Zorro |:| Otro animal

Animal mas detalles:
[Jcontacto con animal alimentado de forma insegura
[Jcontacto con animal infectado
[ Jcontacto con animal sin desparasitar
[Jcontacto con cadaver de animal

Tipo de confirmacion del vehiculo (marcar una de las siguientes opciones):
[INo confirmado/sospechoso [por evidencia epidemioldgica
[Ipor evidencia de laboratorio [ _]Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio

OBSERVACIONES

Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid
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