Junta de
W) Castilla y Le6n

Consejeria de Sanidad

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA - TULAREMIA

Red de 1§
Vigilancia

Epidemiolagica
+ Castilia v Ledn

N° de caso: N°deHC: Afio: Semanan® que termina el domingo dia
DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO
Apellidosy Nombre; NIF: CIP;
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): Edad (afios): Sexo (H/M): Pais:
Provincia L ocalidad: [ ] Desplazado
ZBS: Direccién: CP: Teléfono:
Centro de trabajo 0 ensefianza:
Situacion laboral / Ocupacion: /
DATOSCLINICOS
Fecha deinicio de sintomas:
Descripcion clinica: Signos/Sintomas SI NO NC
Fiebre
Diarrea
Vomitos

Forma clinica:

|:| Ulceroganglionar (Ulceracutanea con lifadenopatia
regional)

[ ] Ganglionar (linfadenopatiaregional sin tlcera)

|:| Oculoganglionar (conjuntivitis con lifadenopatia

Astenia, malestar

Adenopatias (localizacion):

L esi6n cutanea (tipo/localizacion):
Afectacidn ocular

Piuria

Afectacién faringea

Otros sintomas (especificar):

OO0O0O0O00OO00O0O0
OO0OOO0OO00OOOd
OO0OO0O00000O0d

preauricular)

|:| Intestinal (dolor abdominal, vomitosy diarrea)

[ ] Neumonica (enfermedad pleuropulmonar primaria)

|:| Tifoidica (enfermedad febril sinlocalizacion precoz de

signos o sintomas)

|:| Orofaringea (estomatitis o faringitis o tonsilitisy linfadenopatia cervical)

Tratamiento antibiotico:

Pauta:

Fecha fin de tratamiento:

Complicaciones:

Ingreso en hospital: []s

Centro:

[]NO Fecha de hospitalizacion:

Servicio:

Fechade dta:

Evolucion:  Recuperacion [ ]

Fallecimiento |:| Fecha
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Desconocida |:|




DATOSDE LABORATORIO
12serologia  NO [[] SI [[] Fecha Técnica Titulo:

Resultado: [] Positivo [] Negativo
22serologia  NO [[] Sl [[] Fecha Técnica: Titulo:

Resultado: |:| Positivo |:| Negativo
Cultivo Fecha: Tipo de muestra: Positivo NO [] Si F]

Tipo de Francisella:

Otros: Fecha: Tipo de muestra: Positivo NO [] Si F]

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipo de presentacion: Tipo de caso:
Factoresderiesgo:
Cazador: Sl [[] NO []  Contacto conanimalesenlosiltimos3meses: Sl [[] NO []
Especie de animal (especificar):

Contacto con cadéver: SI [[] NO [ Despellejamiento: SI [[] NO [] Manupulacion: SI [[] NO []
Especie de animal (especificar):

Fecha Coto/paraje de procedencia:

Municipio: Provincia

Consumo decarnedecaza: Sl |:| NO |:|

Coto/paraje de procedencia:

Municipio: Provincia

Contacto con roedores; S |:| NO |:| Fecha:

Coto/paraje de procedencia:

Municipio: Provincia

Contacto con otros animales; Si [] NO[] Fecha
Tipodeanimal: [ ] Ganado []| Peces [ ] Crustaceos [ | Aves
[ ] Otros  Espexificar:

Paraje de procedencia:

Municipio: Provincia:

Picadurade garrapatas: SI [[] NO []  Fecha
Pargje:

Municipio: Provincia:

Contacto y/o consumo de agua no clorada: ~ Si [] NO[]
Procedenciadel agua [ | Rio [ ] Pozo [] Fuente [7] Otros: Fecha:

Paraje de procedencia del agua:

Municipio: Provincia:
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Exposicién medioambiental: SI [[] NO [[]  Fecha
Tipo deactividad: [ ] Agricolas [] Hortofruticulas  [] Dejardineria

|:| Otrasrelacionadas con €l medio ambiente  Especificar:

Paraje de procedencia:

Municipio: Provincia:

Observaciones:

M edidas adoptadas:

MEDICO DECLARANTE

Fecha de declaracion: Afio: Semanan® gue termina el domingo dia

Apellidosy Nombre: CIAS

Centro Sanitario: Teléfono:

Provincia Municipio:
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