Direccién General de

e PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LEISHMANIASIS Salud Piblica
Sampanidad Enero 2018 LoD
| ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEISHMANIASIS |
DATOS DE FILIACION
Nombre: Apellido1: Apellido2:
sexo: [_| Hombre [ ] Mujer Fecha de nacimiento: ___ /  / Edad: [ ]Meses []Afios
Pais de nacimiento: [_| Espafia
|:| Otros, especificar: Afio de llegada a Espafia:
Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Cadigo postal: Area: ___ Distrito: _____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL CASO
Fechadeiniciodesintomas: ___ / /= Fecha de diagnéstico: ___ /_ /
Clasificacion del caso: [_] Probable Criterios de clasificacién: [ ] Clinico
[] confirmado [] Laboratorio
] Epidemiolégico
Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):
[Jsi = Hospital: Servicio:
N2 historia clinica :
Fechadeingreso: __ / / Fechadealta: __ / /
|:| No
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
Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicidn o adquisicion de la enfermedad):
[] coincide con el domicilio
[] piferente del domicilio
Lugar:
Direccién: Ne: Piso:
Municipio: Cddigo postal: Area: __ Distrito: ____ Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL NOTIFICADOR
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area: ___ Teléfono: Fecha de declaracién: ___ /  /
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DATOS DE LABORATORIO
Técnica diagnoéstica Muestra* Resultado Fecha toma muestra Fecha resultado
Deteccién de Ac _ /] Y Y A
Deteccion de Ac. nucleico I A S Y A S
Visualizacién | Y A A
Aislamiento A A
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [Csi [CIno
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:
DATOS ESPECIFICOS DE LEISHMANIASIS
MANIFESTACIONES CLINICAS: Si No NS/NC
Fiebre O O O
Pérdida de peso O d g
Anorexia/Malestar general O O O
Esplenomegalia O O O
Hepatomegalia O O O
Adenopatias [0 [O [O= Especificar localizacion:
Lesidn cutanea O O [O=[unica o []Mdailtiple. Especificar localizacién:
Lesidn en mucosas O O [O=[]Unica o [] Midltiple. Especificar localizacién:
Otra manifestacion clinica [0 [O [ = especificar:
CATEGORIA DIAGNOSTICA:
[Jcuténea [Jcutdneo-mucosa [ |Visceral [Jatipica, especificar:
RECIDIVA: [si = Namero de recidivas: Fechadelarecidiva: __ /_ [/
|:|No
En caso de defuncién, relacion de la leishmaniasis con la defuncién:
[CJcausa basica [ ]Causa concomitante [ ]Causa no relacionada
ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES: Si No NS/NC
Enfermedad inmunosupresora O O O
VIH O O O
Otra enf. inmunosupresora O O [O=especificar:
Transfusion [0 [O [O= Transfusién hace mas de 2 afios: [_JSi  [_JNo  [_INS/NC
Trasplante 0 O [O= especificar:
UDVP/EXUDVP O O g
Alcoholismo O O g
Diabetes mellitus O O g
Cardiopatias O 0o g
Otras patologias previas O O O especificar:
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OCUPACION / ACTIVIDAD DE RIESGO:
[Imanipulador de animales [CIMedioambiental: animal [CJotra ocupacién
Especificar ocupacién/actividad/estudios:
Centro de trabajo/actividades/estudio:
Calle: Ndmero: Municipio:
Teléfono:
Trabajo al aire libre: [_]Si  [JNo [JNS/NC
Trabajo nocturno: [ |Si [ JNo [INS/NC
Espera al aire libre en el recorrido al trabajo: [_]Si [ _JNo [JNS/NC
% Dénde espera:
En qué horario espera:
VIVIENDA O LUGAR DE RIESGO:
[Jvivienda habitual [Jsegunda residencia [Jtrabajo o centro de estudios [Jotros
Vivienda o lugar de riesgo (mas detalle):
Tipo de vivienda: [_|Bloque de casas, especificar la planta:
[(casa baja o chalet
Jardinoterraza: [_JSi [INo [JNS/NC
Medidas de proteccién contra picaduras en el domicilio: [ ]Si [ INo [_INS/NC
ACTIVIDADES DE OCIO:
Pasea por lugares al aire libre: [ _]Si [ JNo [JNS/NC
Especificar lugar 1:
Especificar lugar 2:
Describir zona considerada de riesgo 1:
Describir zona considerada de riesgo 2:
Uso de repelentes personales: [_|Si [ JNo [JNS/NC
RESERVORIO: PERRO
Tiene perro: CIsi » [INo  [NS/NC
éDuerme el perro al aire libre?: [CINunca [CJalgunavez  []siempre
¢Usa repelentes para el perro?: [si [CIno [CIns/ne
Especificar el tipo de repelentes: [Jcollar [Jripeta [Jotros
¢Le ha realizado la prueba de leishmaniasis? [si [INo [CIns/NC
éEsta el perro enfermo de leishmaniasis? [Isi [CINo [CIns/NC
¢Ha recibido tratamiento para la leishmaniasis? [Isi [CINo [CIns/NC
éHay perro en su entorno cercano? [CIsi [INo  [INS/NC
éHay perros enfermos en su entorno cercano? [_|Si [CINo  [INS/NC
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do Madrid DE SANIDAD
VECTOR: Presencia en el entorno de:
Si No NS/NC
Mosquitos en: Domicilio | | [
Trabajo D D D
Actividades de ocio | Il Il
Explotaciones ganaderas en: Domicilio | Il Il
Trabajo O | [
Actividades de ocio O | |
Escombreras, basura o restos de poda en: Domicilio O | |
Trabajo | Il Il
Actividades de ocio O | |
VIAIJE:
Viaje a zonas endémicas: Osi [CINno  [CINs/NC
Especificar fechas:
Especificar lugar:
INVESTIGACION AMBIENTAL:
Investigacion ambiental realizada: [Jsi [INo [INS/NC
Si se ha realizado investigacion ambiental, recoger el resultado de la misma:
¢Se ha detectado cudl es la exposicion mas probable? [ ]si [ No [_INS/NC
En caso de haber detectado la exposicion mas probable, especificar: E]Animal E] Yatrogénica E]Vector
¢éSe ha identificado algin animal sospechoso? [_]Si  [|No [_INS/NC En caso de haber identificado algin animal
sospechoso, especificar:
[[] Animal de caza menor [] conejo [J Gato [] Liebre [] Mosquito
[ Perro [C] Roedor [J zorro [] otro animal, especificar:
¢éHay confirmacién por laboratorio de la infeccién en el reservorio? [_|Si [ JNo [JNS/NC
éSe ha realizado investigacion medioambiental del vector? [si [INo [INS/NC
éSe ha detectado el flebétomo? [|Si  [JNo [INS/NC
¢éHay confirmacion por laboratorio de la infeccién en el vector? [ ]Si [ |No [ _INS/NC
Tipo de confirmacidn del vehiculo: [CINo confirmado/Sospechoso
[Jror evidencia epidemiolégica
[Jror evidencia de laboratorio
|:|Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio
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INTERVENCION AMBIENTAL:
Intervencién ambiental realizada: [_|Si [_JNo [_JNS/NC

Si se ha realizado intervencién ambiental, recoger el resultado de la misma:

OBSERVACIONES
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