Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXOI. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD INVASIVA POR Haemophilus
influenzae

DATOS DE LA DECLARACION

Loy W LYol =T = 11 (<SPPSR

Identificacion del caso para el declarante: ..o e

Fecha de la primera declaracién del caso?: ........ [ [ o,
DATOS DEL CASO
Fecha de nacimiento: ........ Y [ o
Edad en afios: ................ Edad en meses en menores de 2 aiios: ................
Sexo al nacimiento: [ _] Hombre [ ] Mujer [ ] Intersexual [ ] Desconocido
Sexo administrativo: [ ] Hombre [ ] Mujer [ ] No determinado [_] Desconocido

Lugar de residencia del caso:
Pais de residencia: .........cccoeeecvrrnnen. C.A. deresidencia: .........cccceeveererennne.
Provincia de residencia: .........c..cccccveveeenn. Municipio de residencia: .........c.cccoeevevenne.

Codigo postal de residencia: ............ccoevevvenneee.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso’: ........ Y- Y A Fecha de inicio de sintomas: ........ Y Y A

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Sepsis [ ] Artritis séptica [ ] Celulitis
[ ] Epiglotitis [ ] Osteomielitis [ ] Meningitis
[ ] Neumonia bacteriémica [ ] Pericarditis [ ] Bacteriemia

Hospitalizacion®: [ |Si [ JNo [_]Desconocido
Fecha de hospitalizacién: ........ Y [ o
Fecha de alta: ........ Y- [ o,

Ingreso en UCI: |:| Si |:| No |:| Desconocido

Defuncién causada por la enfermedad: [ |Si [ JNo [_]Desconocido

Fecha de defuncion: ........ YA Y A
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Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de diagnéstico: ........ YA [ oo,

Agente causal *:

[ ] Haemophilus influenzae

[ ] Haemophilus influenzae serotipo a

[ ] Haemophilus influenzae serotipo b

[ ] Haemophilus influenzae serotipo c

[ ] Haemophilus influenzae serotipo d

[ ] Haemophilus influenzae serotipo e

[ ] Haemophilus influenzae serotipo f

|:| Haemophilus influenzae serotipo no capsulado (no tipable)

Muestra (marcar las opciones que correspondan con resultado positivo):

[ ] Liquido cefalorraquideo (LCR) [ ] Liquido pericardico

[ ] sangre [ ] Liquido pleural

[ ] Liquido articular/sinovial

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] cultivo [ ] Deteccién de acido nucleico (PCR)
Resultados de pruebas de sensibilidad antimicrobiana: [ |Si [ |No [ ] Desconocido

Interpretacion de los resultados de sensibilidad (EUCAST)

CMI (mg/L) Halo (mm)

Ampicilina

Amoxicilina/acido clavulanico

R
[l
L] e s
[l
[l
[

Cefuroxima

Cefotaxima

Ciprofloxacino

Trimetoprim-sulfametoxazol

N O A I
O doodogod

Rifampicina L] s e,
S: Sensible con régimen de dosificacion estdandar R: Resistente
I: Sensible con exposicion aumentada al antibidtico CMI: Concentracion minima inhibitoria

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [ ]Si [ ]No [ ] Desconocido

Identificacion de muestra en el LNR: .....coovveeveeiiivieeee e
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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 la exposicion del caso®: ............ccccoovevevieeeeeericeine e

C.A. de la exposicion del caso®: ..............c.ccoeceeeeeeeeceeeerce e
Provincia de la exposicion del caso®: ............c.ccoovveevceieeeceeecereeee e

Municipio de la exposicion del caso®: ..............c.ccoeeeueeereeieceeeeceiee e

CATEGORIZACION DEL CASO

Asociadoabrote: [ |Si [ ]No [ ] Desconocido
Identificacion del brote: ...,

C.A. de declaracion del Brote: ... eeeeeeceeeeeee et

OBSERVACIONES™

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion del caso 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. Hospitalizacidén: Estancia de al menos una noche en el hospital.

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

5. Lugar de exposicion: C.A. de residencia: define si la exposicidn al riesgo se produjo en la C.A. de
residencia

6. Lugar de exposicion. C.A. distinta de la de residencia: define si la exposicidn del caso se produjo en una
C.A. distinta a la de residencia.

7. Lugar de exposicion: Pais distinto de Espafia: define si la exposicion del caso se produjo en un pais
distinto de Espafia.

8. Pais/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposicion del caso: Especificar el lugar de exposicion o de
adquisicion de la infeccidn, en general, se considerara el lugar donde el caso ha podido contraer la
enfermedad con mayor probabilidad (estancia durante periodo de incubacion). Si estd en Espaiia,
cumplimentar los campos de C.A., provincia y municipio. Si el lugar de exposicidn es un pais diferente
de Espafia se cumplimentaria el pais. Si no se conoce se dejara en blanco.

9. C.A.de declaracién del brote: Aquella que ha asignado el identificador del brote.

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