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Comunidad i
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE LINFOGRANULOMA VENEREO
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 [_]Afos
Pais de nacimiento: Espafia

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

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de inicio de sintomas: / /
Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que correspondan):
___Asintomdtico ___ Linfadenopatia inguinal Ulcera genital
Proctitis Cervicitis Uretritis
\ Otra
Complicaciones: Si | No
Hospitalizadolz Si | No
Secuelas: Si| No|
Defuncidn: Si| No|
Lugar del caso’:
Pais: C. Auténoma:
Provincia: Municipio:
Importado’: Si | No |

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagndstico de laboratorio: / /
Agente causal®: | Chlamydia trachomatis
Serotipo (marcar una de las siguientes opciones):
L1 2 | L3 |otro
Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):
Ulcera genital Exudado uretral
Exudado rectal Exudado vaginal
Exudado cervical Exudado nasofaringeo
Exudado faringeo Exudado conjuntival
Orina | Muestra normalmente estéril, sin especificar
Prueba (marcar la prueba positiva en la muestra principal):
___Aislamiento
Acido Nucleico, deteccion
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si No
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:
Resultados de VIH: Positivo Negativo No realizado|

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

2 Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Se considera que es el lugar de residencia.
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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Comunidad )
de Madrid FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE LINFOGRANULOMA VENEREO

‘ DATOS DEL RIESGO

Fator predisponente personal (hasta 4 de las siguientes opciones):

Transexual | Usuario de prostitucién

Ejercicio de la prostitucion Uso de preservativo en la ultima relacién sexual
Infeccién/Enfermedad concurrente (hasta 11 de las siguientes opciones):

Sifilis Gonococia

Condiloma acuminado Herpes genital

Hepatitis A Hepatitis B

Hepatitis C Molluscum contagiosum

Pediculosis Escabiosis

ITS sin especificar
Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):
| Persona a persona: Heterosexual
| Persona a persona: Homo/bisexual
Persona a persona: Sexual sin especificar
Exposicion - NiUmero de parejas sexuales (Ultimos 12 meses):

| CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacidn del caso (marcar una de las siguientes opciones):
Probable | Confirmado
Criterios de clasificacién de caso:

Criterio clinico Si__ No

Criterio epidemioldgico Si No

Criterio de laboratorio  Si No
Asociado:
Abrote: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
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