Direccion General

e PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA HEPATITIS C de Salud Publica
e Noviembre 2019 PRI
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LA HEPATITIS C
DATOSDE FILIACION
Nombre: Apellido1: Apellido2:
Sexo: [] Hombre [] Mujer Fecha de nacimiento: /] Edad: [ Meses []Afos
Pais de nacimiento: [_| Espafia
] otros, especificar: Afio de llegada a Espaiia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Codigo postal: Area: __ Distrito:_____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO
Fecha de inicio de sintomas: / / Fecha de diagnéstico: / /
Clasificacién del caso: [_] Confirmado Criterios de clasificacién: [_] Clinico
[] Laboratorio
] Epidemiolégico
Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):
[Jsi = Hospital: Servicio:
N historia clinica :
Fecha de ingreso: / / Fecha de alta: / /
[InNo
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: Area:
Asociado a otro caso o brote (detallar la informacién sobre el caso o brote asociado):
[ si, especificar:
[INo
Ubicacidn del riesgo (lugar posible de exposicién o adquisicién de la enfermedad):
] Coincide con el domicilio
[] piferente del domicilio:
Lugar:
Direccidn: Ne: Piso:
Municipio: Cédigo postal: Area: ___ Distrito: ____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL NOTIFICADOR
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area: ___ Teléfono: Fecha de declaracidn: / /
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CONSEJERIA
DE SANIDAD

DATOS DE LABORATORIO (a la fecha del primer diagndstico)

PRIMER DIAGNOSTICO POR SEROLOGIA

Técnica diagnéstica Muestra Resultado  Fecha toma muestra Fecha resultado
Anticuerpo anti VHC (ELISA) /_/ /__J
Anticuerpo anti VHC (confirmado) / / / /
Seroconversion reciente /___/ /__/

PRIMER DIAGNOSTICO POR DETECCION VIRAL

Técnica diagnéstica Muestra Resultado  Fecha toma muestra Fecha resultado
Acido nucleico: ARN VHC [/ /__J
Antigeno core VHC /__/ /___J

Carga viral (Ul/ml) /] /___/
Genotipo: [ ] 1a [11b [11c [J1sinsubtipar [J2 [J3 [(Ja [s [1se

DATOS DE LABORATORIO (seguimiento)

Técnica diagnéstica Muestra Resultado  Fecha toma muestra Fecha resultado
Acido nucleico: ARN VHC [/ /__J
Antigeno core VHC /__/ [/
Carga viral (Ul/ml) / / / /

Aclaramiento viral: Fecha / /

|:| Aclaramiento sin tratamiento |:| Aclaramiento con tratamiento

[] No aclaramiento

DATOS ESPECIFICOS DE HEPATITIS C

DATOS DEL RIESGO

Factores de riesgo: NS/NC

Ha recibido un trasplante

Ha recibido transfusiones o hemoderivados
Esta o estuvo en tratamiento de hemodialisis
Asociada a otros cuidados sanitarios

Persona a persona: uso de material compartido
Persona a persona: heterosexual

Persona a persona: homo/bisexual

Persona a persona: sexual sin especificar
Lesion ocupacional (trabajador sanitario)
Lesién no ocupacional (pinchazo, acupuntura...)
Uso de drogas inyectadas

Recién nacido de madre infectada

Otro factor de riesgo Especificar:
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Factor de riesgo desconocido

/

Fecha probable de exposicion: /

Ambito de exposicion:

[JHogar [Jprision o custodia
] centro sanitario u hospital [Jotro ambito, especificar:

[Jotra institucién cerrada [JAmbito desconocido
[JLaboratorio
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INFECCION/ENFERMEDAD CONCURRENTE:

Si No NS/NC
Infeccién virus hepatitis A OO O O
Infeccion virus hepatitis B O O O
Infeccién virus hepatitis D O O 0O
Infeccién virus hepatitis E OO O O
Infeccién por VIH 0 OO O
DATOS CLINICOS (a la fecha del primer diagnéstico):
Si No NS/NC
Pruebas VHC previas O O O Fecha Gltima prueba negativa VHC: /[
Transaminasas elevadas O O ] (valores > 10 veces el limite superior de lo normal)
Infeccion aguda 0 OO O
Hepatocarcinoma O O O Fecha Hepatocarcinoma: /[
Cirrosis O O 0O
Grado de fibrosis hepatica [Jro [Jrr [Jr2 [Jr3 [JF4 Fechaevaluacion fibrosis: /[
DATOS CLINICOS (seguimiento):
Si No NS/NC
Tratamiento O O 0O Fecha inicio de tratamiento: /[
Hepatocarcinoma 0 OO O Fecha hepatocarcinoma: /[
Grado de fibrosis hepética [JFo [JF1 [JF2 [JF3 [JF4 Fecha evaluacién fibrosiss _ /  /
OBSERVACIONES
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