Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXO . ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CAMPILOBACTERIOSIS

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. deClarante: ..........ccovveeeveieieece ettt s eee
Identificacion del caso para el declarante: ... e

Fecha de la primera declaracién del caso?: ........ YA Y AT

DATOS DEL CASO

Nombre: ..., Apellido 1: .........cccccovvvvvvveeeen. Apellido 2: ..o,
CIP-SNS: ... CIPA: ... DNI/NIE: .......ccooovvrrrerrnne. Pasaporte: ........cccooeeveennenne
Fecha de nacimiento: ........ Y [ o

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

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

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

Lugar de residencia del caso:
Pais de residencia: .........ccceeeevvrennen. C.A. deresidencia: ........ccceeevevrenennne.
Provincia de residencia: ..........c.ccccecvvvennnen. Municipio de residencia: ............cccccecverenenen.

Codigo postal de residencia: ............cccocveuvenneee.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ........ Y Y A Fecha de inicio de sintomas: ........ Y Y A
Hospitalizacién®: [ ]Si [ JNo [ ] Desconocido
Defuncién causada por la enfermedad: [ |Si [ JNo [_]Desconocido

DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de diagndstico de laboratorio: ........ Y [ oo,

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

|:| Campylobacter coli |:| Campylobacter upsaliensis
[ ] campylobacter fetus [ ] campylobacter urealyticus
[ ] campylobacter jejuni [ ] campylobacter spp

[ ] campylobacter lari
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Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):

[ ] Biopsia intestinal [ ] Liquido peritoneal/ascitico
[ ] Heces [ ] Liquido articular/sinovial
[ ] sangre [ ] Liquido cefalorraquideo (LCR)

|:| Orina

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] cultivo [ ] Deteccién de acido nucleico (PCR)

Resultados de pruebas de sensibilidad antimicrobiana®: [ |Si [ |No [ ] Desconocido
CMI (mg/L) Halo (mm)

Amoxicilina/Clavulanico

R
] v s
[]
[]

Ciprofloxacino

Eritromicina

Gentamicina

I O O B 0
OO odg

Tetraciclina I
S: Sensible con régimen de dosificacion estandar R: Resistente
I: Sensible con exposicion aumentada al antibiotico CMI: Concentracion minima inhibitoria

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [ ]Si [ ]JNo [ ] Desconocido
Identificacion de muestra del declarante al LNR: ......ccoeeeiveninecnicnincnens

Identificacion de muestra en el LNR: .......oovviiveeiviie et

DATOS DEL RIESGO

Lugar de exposicion del caso:

[ ] Enla C.A. de residencia®

[ ] En una C.A. distinta de la de residencia’

[ ] En un pais distinto de Espafia®

Pais de exposicion del €aso’: ..........c.ocevereveeeeieeieeeereeeee e

C.A. de exposicidn del caso: ............cooeeeviereeciie e s
Provincia de exposicion del caso’: .............cceueevvireveeieeiere et

Municipio de exposicion del caso’: ..............c.cccveeeireeieeceeeereeeecee e
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CATEGORIZACION DEL CASO

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico: [ ]si [ ]No [ ]Desconocido
Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable [ ] confirmado

Asociado a brote: [ |Si [ JNo [_] Desconocido
Identificacion del brote: ...

C.A. de declaracion del Brote®: ... oeeeeeee et eee e e

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
diagnéstico, fecha de hospitalizacién, etc.).

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

4.  Agente causal: Rellenar sélo si el caso cuenta con confirmacion de laboratorio.

5. Resultados de pruebas de sensibilidad antimicrobiana: Interpretacion final basada en los puntos de
corte de los criterios clinicos de EUCAST o de las predicciones de fenotipo salvaje o no salvaje de genes
de resistencia o de mutaciones asociadas con la resistencia.

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

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

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

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

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

11. Observaciones: Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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