Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXO . ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE COLERA

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. declarante: ...ttt s e
Identificacion del caso para el declarante: ..o e

Fecha de la primera declaracién del caso?: ........ Y Y A

DATOS DEL CASO

Nombre: ..., Apellido 1: ..........ccccoevevvvvvneee. Apellido 2: .o
CIP-SNS: ..., CIPA: ..o, DNI/NIE: c.ooovvveeveeeiee. Pasaporte: ........cccovvvevievnennn
Fecha de nacimiento: ........ Y [ o

Edad en afios: ................ Edad en meses en menores de 2 afos: ................

Sexo al nacimiento: || Hombre [_] Mujer [ ] Intersexual [ ] Desconocido

Sexo administrativo: [ _| Hombre [_] Mujer [ ] No determinado [ ] Desconocido

Lugar de residencia del caso:

Pais de residencia: ..........ccoeeeeineenenn. C.A. deresidencia: ........ccoccveverrcunne.
Provincia de residencia: ..........c.ccccecvvveene. Municipio de residencia: ............cccccecverennnenn.
Caddigo postal de residencia: ..............cccveveeene.

DATOS DE LA ENFERMEDAD
Fecha del caso?: ........ . [ o, Fecha de inicio de sintomas: ........ Y [ e,
Hospitalizacion®: |:| Si |:| No |:| Desconocido
Fecha de hospitalizacién: ........ Y [ o
IngresoenUCl: [ |Si [ JNo [ ]Desconocido
Fecha de ingreso en UCI: ........ Y [ o,
Defuncién causada por la enfermedad: [ ]Si [ |No [ ] Desconocido

Fecha de defuncion: ........ Y Y AT

DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ........ Y- [ o,

Agente causal* (marcar una de las siguientes opciones):

[_] Vibrio cholerae
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Serogrupo* (marcar una de las siguientes opciones):

|:| Vibrio cholerae, serogrupo O1

[ ] Vibrio cholerae 01, biotipo El Tor

[ ] Vibrio cholerae 01, biotipo Clasico

|:| Vibrio cholerae, serogrupo 0139

Serotipo® (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Vibrio cholerae 01, serotipo Hikojima

|:| Vibrio cholerae O1, serotipo Inaba

|:| Vibrio cholerae O1, serotipo Ogawa

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [ ]Si [ |No [ ] Desconocido
Identificacion de muestra del declarante al LNR: .......ccooeoevveineicnnicnnnee.

Identificacion de muestra en €l LNR: .....oooviie it

DATOS DEL RIESGO

Lugar de exposicion del caso en los cinco dias antes del inicio de sintomas:

[ ]EnlaC.A. de residencia®

[ ] Enuna C.A. distinta de la de residencia®

[ ] En un pais distinto de Espafia’

Continente/Region de exposicion del caso®: ...,

Pais de exposicion del €aso’: ..........cooeeeriereeeiie e esseans

C.A. de exposicion del caso’: .............c.ooeeeeevveeeeeeeeeeeeiieee e

Provincia de exposicidn del caso’: .............ccccooeeevieeeeereerceeeeeee e

Municipio de exposicion del caso’: ..............ccooveeieereeeeceecereice e

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulacién de alimentos [ ] cuidado (no sanitarios) de personas enfermas
[ ] Personal sanitario [ ] Trabajo en escuela infantil

Exposicidn (marcar las posibles si no se ha identificado un Unico mecanismo de transmision):
[ ] Consumo de agua de bebida contaminada

[ ] Consumo de alimento contaminado

|:| Contacto con un enfermo o infectado (portador)

[ ] Exposicién en aguas recreativas®

|:| Exposicion a lodos, suelo, tierras y otros materiales de desecho contaminados

[ ] Desconocida
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Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

|:| Agua, sin especificar |:| Agua: embotellada industrial

[ ] Agua: abastecimiento privado [ ] Agua: red publica (tratada o no tratada)

[ ] Agua: rios y similares [ ] Fruta

[ ] Pescado [ ] Vegetales

|:| Marisco |:| Desconocido

Especificar alimento SOSPECNOSO:........iiiieeiiiiiiicireeec et cs s reeeessrenee e s renasesssennsesseennssssnennsssssennnns

Tipo de confirmacidn del alimento!! (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Por evidencia epidemioldgica

[ ] Por evidencia de laboratorio

|:| Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio

Agente causal identificado en el vehiculo'?:

[ ] Vibrio cholerae

Serogrupo identificado en el vehiculo!? (marcar una de las siguientes opciones):
|:| Vibrio cholerae, serogrupo O1

|:| Vibrio cholerae O1, biotipo El Tor

|:| Vibrio cholerae O1, biotipo Clasico

|:| Vibrio cholerae, serogrupo 0139

Serotipo identificado en el vehiculo? (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Vibrio cholerae 01, serotipo Hikojima

|:| Vibrio cholerae O1, serotipo Inaba

[ ] Vibrio cholerae 01, serotipo Ogawa

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

|:| Hogar |:| Restaurante

|:| Ambito escolar/formativo |:| Institucidn cerrada, sin especificar
[ ] Residencia de mayores [ ] Transporte

[ ] Instalacién sanitaria [ ] Instalacidn con animales

[ ] Comunitario [ ] Desconocido

DATOS DE VACUNACION

Vacunacién documentada: [ |Si [ ] No [_] Desconocido
Numero de dosis: ................. Fecha de ultima dosis recibida: ........ Y [ o,
Tipo de vacuna (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Inactivada (DUKORAL) [ ] Atenuada (VAXCHORA)
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CATEGORIZACION DEL CASO
Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico: []si [ ]JNo [_] Desconocido
Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable [ ] confirmado
Asociado a brote: [ |Si [ |No [ ] Desconocido
Identificacion del brote: ...

C.A. de declaracion del Brote3: ...t ee e een

OBSERVACIONES*

1. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia
(habitualmente realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de
diagndstico, fecha de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizacidn: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Agente causal: Rellenar sdlo si el caso cuenta con confirmacién de laboratorio.

5. Lugar de exposicidn: C.A. de residencia: Define si la exposicidn al riesgo del caso se produjo en la
misma C.A. en la que reside.

6. Lugar de exposicion: C.A. distinta de la de residencia: Define si la exposicidn al riesgo del caso se
produjo en una C.A. distinta a la que reside.

7. Lugar de exposicion: Pais distinto de Espafia: Define si la exposicién al riesgo se produjo en un pais
distinto de Espafia.

8. Continente/Regién de exposicion del caso: Rellenar si la exposicién no ha tenido lugar en un Unico
pais o no se puede identificar. Si no se conoce el pais de exposicion, al menos, rellenar esta variable.

9. Pais/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposicion del caso: Especificar el lugar de exposicién o de
adquisicién de la infeccidn o la enfermedad: pais, C.A., provincia, municipio.

10. Exposicidn a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o
aerosoles al tener contacto con agua contaminada en piscinas, baferas de hidromasaje, parques
acuaticos, fuentes de agua interactiva, lagos, rios o mar.

11. Tipo de confirmaciéon: Evidencia por la que se ha llegado a la identificacién del vehiculo de la
infeccion.

12. Alimento, agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.

13. C.A. de declaracion del brote: Aquella que ha asignado el identificador del brote.

14. Observaciones: Incluir toda la informacidn relevante no indicada en el resto de la encuesta
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