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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE FIEBRE DE LASSA 

DATOS DE LA DECLARACIÓN 

C.A. declarante: ………………………………………………………………………………… 

Código de identificación del caso para el declarante: ………………………………………………………………… 

Fecha de la primera declaración del caso1: ........ / ........ / ................. 

 

DATOS DEL CASO 

Fecha de nacimiento: ........ / ........ / ................. 

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

Sexo al nacimiento:  Hombre  Mujer    Intersexual  Desconocido 

Sexo administrativo:  Hombre  Mujer    No determinado    Desconocido 

Lugar de residencia del caso: 

País de residencia: …………….…………… C.A. de residencia: …………….…………… 

Provincia de residencia: …………….…………… Municipio de residencia: …………….…………… 

Código postal de residencia: …………….……………  

País de nacimiento: …………….…………… 

 

DATOS DE LA ENFERMEDAD 

Fecha del caso2: ........ / ........ / ................. Fecha de inicio de síntomas: ........ / ........ / ................. 

Manifestación clínica: 

Manifestación clínica (marcar las opciones que correspondan): 

 Fiebre  Manifestaciones hemorrágicas no explicadas 

 Signos/síntomas neurológicos  Signos/síntomas gastrointestinales 

Atendido sanitariamente durante su estancia en zona endémica:  Sí      No      Desconocido 

Hospitalización3:  Sí      No      Desconocido    

 Fecha de hospitalización: ........ / ........ / ................ 

 Fecha de alta: ........ / ........ / ................ 

Ingreso en UCI:  Sí      No      Desconocido    

 Fecha de ingreso en UCI: ........ / ........ / ................ 

Ingreso en UATAN:  Sí      No      Desconocido 

 Fecha de ingreso en UATAN: ........ / ........ / ................ 

 Fecha de alta en UATAN: ........ / ........ / ................ 
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Defunción causada por la enfermedad:   Sí      No      Desconocido    

 Fecha de defunción: ........ / ........ / ................ 

 

DATOS DEL LABORATORIO 

Fecha de toma de muestra: ........ / ........ / ................ 

Fecha de recepción en el laboratorio fuente: ........ / ........ / ................ 

Fecha de diagnóstico de laboratorio: ........ / ........ / ................ 

Agente causal4:     Virus de Lassa 

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo): 

 Sangre  Suero  Orina 

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal): 

 Detección de ácido nucleico (PCR)  Cultivo  

Envío de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR):    Sí      No      Desconocido 

Identificación de muestra del declarante al LNR:…………………………………. 

Identificación de muestra en el LNR: ……………………………………….. 

 

DATOS DEL RIESGO 

Exposición a liberación intencionada:  Sí      No      Desconocido    

 Fecha de exposición: ........ / ........ / ................ 

Lugar de exposición del caso. Valorar viajes en los 21 días previos a la fecha de inicio de síntomas: 

 En la C.A. de residencia5 

 En una C.A. distinta de la de residencia6    

 En un país distinto de España7      

Continente/Región de exposición del caso8: …………….…………………….………………… 

País de exposición del caso9: …………….…………………….………………… 

C.A. de exposición del caso9: …………….……………….……………………… 

Provincia de exposición del caso9: …………….………………….…………………… 

Municipio de exposición del caso9: …………….……………….……………………… 

Fecha de vuelta: ........ / ........ / ................ 

 

 Motivo de estancia en país endémico (marcar una de las siguientes opciones): 

 Inmigrante recién llegado   Turismo 

 Trabajador temporal  Visita familiar 
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Ocupación de riesgo (marcar una de las siguientes opciones): 

 Trabajo relacionado con la agricultura  Personal sanitario 

 Personal veterinario  Cuidado (no sanitario) de personas enfermas 

 Personal de cuidado de animales  Personal de laboratorio 

Exposición de riesgo (marcar las principales si no se ha identificado un único mecanismo de 

transmisión): 

 Consumo de agua contaminada 

 Consumo de alimento contaminado   

 Contacto con animal, tejidos de animales o derivados  

 Contacto con un enfermo  

 Transmisión sexual, sin especificar 

 Exposición a lodos, suelo, tierra y otros materiales de desecho contaminados. 

 

CATEGORIZACIÓN DEL CASO 

Criterios de clasificación de caso: 

Criterio clínico:  Sí      No      Desconocido 

Criterio de laboratorio:  Sí      No      Desconocido 

Criterio epidemiológico:  Sí      No      Desconocido 

Clasificación del caso (marcar una de las siguientes opciones): 

 Probable  Confirmado  Descartado 

Investigación de contactos:    Sí      No      Desconocido 

 

OBSERVACIONES11 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

1. Fecha de la primera declaración del caso: Fecha de la primera declaración al sistema de vigilancia 

(habitualmente realizada desde el nivel local). 

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de síntomas o la más cercana en caso de no conocerla (fecha de 

diagnóstico, fecha de hospitalización, etc.). 

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

4. Agente causal: Rellenar sólo si el caso cuenta con confirmación de laboratorio. 

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

residencia. 

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

C.A. distinta a la de residencia. 


