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Comunidad FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE
de Madrid ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de trabajo:
Municipio: Tfno.:
Fecha de declaracion: / /

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
Sexo: |:|Hombre |:| Mujer Fecha de Nacimiento: [/ Edad: [] Meses [_]Afios
Pais de nacimiento: |:| Espafia

|:| Otros, especificar: Fecha de llegada: [/
Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: N2 Piso:
Municipio: Cédigo postal:

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de inicio de sintomas: / /
Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):
[J Anorexia [ Artralgia

[ Artritis [] cefalea

[] conjuntivitis [] Erupcidn cuténea
[] Escalofrios [] Fiebre

[] tumbalgia [Jotra
Complicaciones: S|’|:| No |:|
Hospitalizado: S|’|:| No |:|

Fecha de ingreso hospitalario: / / Fecha de alta hospitalaria: / /
Defuncidn: si[] No[]

Fecha de defuncién: / /
Lugar del caso’:

Pais: C. Autéonoma:

Provincia: Municipio:

Importado’: sil] No [l

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: / /
Agente causal®: |:| Virus Chikungunya
Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):
|:| Sangre
[Jer
|:| Otras

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):
|:| Aislamiento |:| Acido nucleico
|:| Deteccion IgM |:| Deteccidn IgG
|:| Seroconversién
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si [_] No []

! Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

2 Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Es el lugar de exposicion o de adquisicidn de la infeccidn, en general, se considerara
el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el lugar de residencia
del caso.

3 Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espafia.

4 Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente
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~de Madrid ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA

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

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Medioambiental: agua
|:| Medioambiental: animal
[] Medioambiental: suelo
Exposicion (marcar la principal de las siguientes opciones):
|:| Contacto con animal como vector/vehiculo de transmisidon
|:| Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodialisis, transplantes..., sin especificar
|:| Persona a Persona: Madre-Hijo. Es un recién nacido de madre infectada o portadora
Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Mono D Mosquito
|:| Otro animal |:| Roedor
Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Aguas costeras |:| Alcantarillado [] Boscoso
|:| Fosa séptica |:| Fuente [ ] Humedal
[] inundacion [ tago [ ] Pozo
|:| Rio |:| Rural [ ] selvético
|:| Terreno encharcado |:| Urbano
Datos de viaje:
Viaje durante el periodo de incubacién: Si |:| No D
Lugar del viaje:

Pais:
Fecha de ida: / / Fecha de vuelta: / /
Motivo de estancia en pais endémico (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Inmigrante recién llegado |:| Otro
|:| Trabajador temporal |:| Turismo

|:| Visita familiar

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacidn del caso (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Sospechoso
[] Probable
|:| Confirmado
Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si|:| No []
Criterio epidemioldgico Si|:| No |:|
Criterio de laboratorio Sil:l No |:|
Asociado:
A brote: Si |:| No |:| Identificador del brote:

C. Auténoma de declaracién del brote®:

OBSERVACIONES °

5 . . . . ofs

C. Autéonoma de declaracién del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote
6 . . .2 . .

Incluir toda la informacidn relevante no indicada en el resto de la encuesta


01119914K
Rectángulo

01119914K
Rectángulo

01119914K
Nuevo sello


	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Casilla de verificación55: Off
	Casilla de verificación56: Off
	Casilla de verificación57: Off
	Casilla de verificación58: Off
	Casilla de verificación59: Off
	Casilla de verificación60: Off
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Casilla de verificación61: Off
	Casilla de verificación62: Off
	Casilla de verificación63: Off
	Casilla de verificación64: Off
	Casilla de verificación65: Off
	Casilla de verificación66: Off
	Casilla de verificación67: Off
	Casilla de verificación68: Off
	Casilla de verificación69: Off
	Casilla de verificación70: Off
	Casilla de verificación71: Off
	Casilla de verificación72: Off
	Casilla de verificación73: Off
	Casilla de verificación74: Off
	Casilla de verificación75: Off
	Casilla de verificación76: Off
	Casilla de verificación77: Off
	Casilla de verificación78: Off
	Casilla de verificación79: Off
	Casilla de verificación80: Off
	Casilla de verificación81: Off
	Casilla de verificación82: Off
	Casilla de verificación83: Off
	Casilla de verificación84: Off
	Casilla de verificación85: Off
	Casilla de verificación86: Off
	Casilla de verificación87: Off
	Casilla de verificación88: Off
	Casilla de verificación89: Off
	Casilla de verificación90: Off
	Casilla de verificación91: Off
	Casilla de verificación92: Off
	Casilla de verificación93: Off
	Casilla de verificación94: Off
	Casilla de verificación95: Off
	Casilla de verificación96: Off
	Casilla de verificación97: Off
	Casilla de verificación98: Off
	Casilla de verificación99: Off
	Casilla de verificación100: Off
	Casilla de verificación101: Off
	Casilla de verificación102: Off
	Casilla de verificación103: Off
	Casilla de verificación104: Off
	Casilla de verificación105: Off
	Casilla de verificación106: Off
	Casilla de verificación107: Off
	Casilla de verificación108: Off
	Casilla de verificación109: Off
	Casilla de verificación110: Off
	Casilla de verificación111: Off
	Casilla de verificación112: Off
	Casilla de verificación113: Off
	Casilla de verificación114: Off
	Casilla de verificación115: Off
	Casilla de verificación116: Off
	Casilla de verificación117: Off
	Casilla de verificación118: Off
	Casilla de verificación119: Off
	Casilla de verificación120: Off
	Casilla de verificación121: Off
	Casilla de verificación122: Off
	Casilla de verificación123: Off
	Casilla de verificación124: Off
	Casilla de verificación125: Off
	Casilla de verificación126: Off
	Casilla de verificación127: Off


