HERPES ZOSTER EN ATENCION PRIMARIA

9 é:’s‘tt,?,:)e, e RED CENTINELA SANITARIA - PROGRAMA 2026 /f (F%EETNELA
Consejeria de Sanidad Formulario del médico \4 SANITARIA
Direccion General de Salud Publica ’ CASTILLAY LEON

‘ NOMBRE CIAS Fecha cumplimentacion _

Datos de identificacion

CIPA
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) _ /]
Sexo Ho MO
Presentacion del HZ
Fecha de inicio de sintomas FIS (DD/MM/AAAA) Y
Fecha de inicio del rash FIS (DD/MM/AAAA) ... seees s sisssss s sssss s ssss s sssss s ssssss s ssssss s ssosssssssssssssssssss s _ /]
Sintomas prodrémicos (anteriores al rash) DOIOT oo O ok — Cabeza
(respuesta multiple) O Oido :O i
Malestar .. O — Torax
Otros (especificar) extsupeiior
Localizacién Ojo O Toérax O j,
(respuesta mdiltiple) Oido O ABAOMEN oo O
Cabeza .. O  Extremidad superior ......... O -
Cuello O Extremidad inferior ............ O
Impacto ¢Ha tenido impacto en su trabajo/Nida? ..., Si O
O
¢ Ha precisado baja [aboral? ... O..¢;Cuédntosdias? ____ dias
O
No procede. O
¢.Cudntos dias no ha podido participar en sus actividades diarias? dias

Antecedentes personales (AP)

Presencia de factores de riesgo Tumor/hemopatia maligna ........... O

(respuesta multiple) Diabetes O
Enfermedad renal cronica/didlisis O
Problemas de salud mental O
Enfermedad inmunosupresora O
Tratamiento inmunosupresor O
Trasplante O
VIH ]
Otras enfermedades crénicas (especificar)

Acontecimiento estresanteen 6 Traumatismo/herida abierta O

meses anteriores Cirugia O

(respuesta multiple) Quemadura O
Quemadura solar O
Ansiedad/depresion |

Otros (especificar)

Vacunado frente a HZ Y I O ..nudmerodedosis:103,2 0
(respuesta Unica) NO o |
No sabe O
Episodios anteriores de HZ Y O .. episodios anteriores: 10, masde 1: O
(respuesta Unica) NO o, |

Atencion médica recibida

Fecha de la consulta (DD/MM/AAAA) _/_/
Precisa derivacién a especialista/urgencias Y- O
No ... O
Precisa hospitalizacion Y- O
No ... O
Prescripcién de ST, [m| Antiviral | ... Enlas 72h tras el rash: 0, Mas de 72h tras el rash: O
tratamiento (respuesta multiple) Analgésicos no esteroideos ... O
Antiséptico tépico . O
Anticonvulsivos 0
Opioides O
Antidepresivos triciclicios .......... O
Corticoides 0

Otros (especificar)

Observaciones

Enviar por correo electrénico al servicio territorial de su provincia (ver pagina siguiente)



Cuestionarios validados

Se completa ZBPI Si O
(respuesta unica) No O, ¢Por qué no? REChazZO e |
Incapacidad ......coconneenn. ]
Otros O
Se completa EQ-5D Si O
(respuesta unica) No O, ¢Por qué no? Rechazo ... m|
Incapacidad ]
Otros O
Seguimientos Primera visita Segunda visita
(7 a 14 dias) *obligatoria* (90 dias) *condicionada*
Curacion Si O O
No | O
Presenta complicaciones Ninguna O O
(respuesta multiple) Neuralgia posherpética............ O O
Sobreinfeccion ... O O
Complicaciones oculares ........ O O
Complicaciones auditivas ...... O O
Neumonia .. O O
Encefalitis O O
ACV O O
Otras (especificar)
Observaciones




