Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXO . ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE HEMORRAGICA DE CRIMEA-CONGO

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. deClarante: ...........ccceveee ettt et s e e
Cadigo de identificacion del caso para el declarante: .............ccooeeiieieiiee e e

Fecha de la primera declaracién del caso?: ........ [, [ o,

DATOS DEL CASO

Fecha de nacimiento: ........ Y Y A
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: ...........cccocvrvurernenee C.A. deresidencia: ......cccocevvverrcnnnnee.
Provincia de residencia: .........c..ccccoeveeennn. Municipio de residencia: .........c.cccoceveveene.
Cadigo postal de residencia: ...............ccccuevveene.

Pais de nacimiento: ..........ccccoevevreneeennne.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ........ . [ o Fecha de inicio de sintomas: ........ Y [ o,
Manifestacion clinica:
[ ] signos/Sintomas hemorragicos
[ ] Sintomas no hemorragicos (exclusivamente)
[ ] Asintomético
Hospitalizacion®: [ ]Si [ JNo [ ] Desconocido
Fecha de hospitalizacién: ........ Y [ o,
Fecha de alta: ........ . [ o,
IngresoenUCl: [ |Si [ JNo [ ]Desconocido
Fecha de ingreso en UCI: ........ [ i [ o,
Ingreso en UATAN: |:| Si |:| No |:| Desconocido
Fecha de ingreso en UATAN: ........ YA [ o
Fecha de alta en UATAN: ........ - Y A
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Defuncién causada por la enfermedad: [ ]Si [ |No [ ] Desconocido

Fecha de defuncion: ........ Y [ o,
DATOS DEL LABORATORIO
Fecha de toma de la primera muestra: ........ YA [ o
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ........ [ [ o,

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

[ ] vFHCC [ ] VFHCC Genotipo Il
[ ] VFHCC Genotipo | [ ] VFHCC Genotipo IV
[ ] VFHCC Genotipo I [ ] VFHCC Genotipo V

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

|:| Sangre |:| Suero |:| Orina

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

[ ] cultivo [ ] Deteccién acido nucleico  [_] Deteccidn anticuerpos IgM
Otros criterios de laboratorio: [_] Seroconversién anticuerpos IgG

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

Identificacion de muestra en el LNR: .....cocvvievee v

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’

Continente/Regién de exposicion del caso®: .............c.ocooeevreeeecereveveeece e
Pais de exposicion del caso’: ............c.ccoovevevvveeeeceeeee e

C.A. de exposicidn del caso: .............oeveeriereeciie e e

Provincia de exposicion del caso’: ............cccevueeveeeeeeeieeieee st e
Municipio de exposicion del €aso’: ..........ccovevvvveeveecinie s,
Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

|:| Personal sanitario |:| Trabajos de cuidado, recogida, cria y transporte de animales
[ ] Personal de laboratorio [ _] Trabajo en matadero

[ ] Profesional veterinario [ _] Trabajo con cadéveres humanos (forenses, personal auxiliar, etc.)
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Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Unico mecanismo de transmision):
[ ] Picadura garrapata

[ ] Exposicion en zona de riesgo sin evidencia de picadura (circulacién conocida VFHCC)

|:| Contacto con un enfermo o infectado (portador): familiar, transporte

[ ] Desconocida

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones)

[ ] Rural [ ] Urbano

CATEGORIZACION DEL CASO

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico: []Jsi [[JNo [_]Desconocido
Criterio de laboratorio: []si [ JNo [ ]Desconocido
Criterio epidemiolégico: [ ]si [ JNo [ ]Desconocido
Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Probable [ ] confirmado

Asociadoabrote: [ |Si [ ]No [ _]Desconocido
Identificacion del brote: ........cccoeveienin e

C.A. de declaracion del brote™®: .........cooeveeneeerriniees s

Investigacion de contactos: [ |Si [ |No [ ] Desconocido

OBSERVACIONES"!

1. Fecha de la primera declaracidn 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 mds 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 confirmacion de laboratorio.

5. Lugar de exposicion: C.A. de residencia: define si la exposicion 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 exposicidn: Pais distinto de Espafia: define si la exposicidn del caso se produjo en un pais

8. Continente/Regidn al que se asigna el 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 exposicién, al menos, rellenar esta variable.
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9. Pais/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposicion del caso: Especificar el lugar de exposicién o de
adquisiciéon 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 Espania,
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.

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

11. Observaciones: Incluir toda la informacidn relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE CONTACTOS DE UN CASO DE FIEBRE
HEMORRAGICA DE CRIMEA-CONGO

Para uso de las CC.AA.

Unidad/persona responsable del seguimiento: .........ccccevveeereeveine et

N2 teléfono: .....cccveeeeeeececreieeees Fecha de Identificacion del contacto: ........ [, [ o
G A e e e s Ciudad: .o

Contacto identificado por (especificar si se ha identificado por Salud Publica, Unidad de Riesgos
Laborales, acude espontdneamente, €1C.): ..vivivicieeveeeececeieresee et

Fecha de inicio de seguimiento: ........ Y- Y A

Fecha fin de seguimiento: ........ Y Y AT

Datos del caso indice

CAdigo €as0b: ......oooveeererereeeeererernas
Fecha de Inicio de sintomas: ........ Y [ oo,

Datos del contacto

CAdigo contacto’: ....cccveveereeeeeerereecreenne

Fecha ultima exposicidon (dd/mm/aaaa): ........ Y [ o,

Sexo al nacimiento: [_] Hombre [_] Mujer [ ] Intersexual [ ] Desconocido
Sexo administrativo: [_] Hombre [_] Mujer [ ] No determinado [_] Desconocido
Fecha nacimiento: ........ Y [ o N2 teléfono: .....cceeeeeeeeeeeeee,

Lugar de exposicion:  [_] Espafia [ ] Pais afectado [ ]otro

Ambito de exposicidn:

Sanitario:  SI[_] No[ ]  Profesion...............

[ ] Centro de Salud [ JHospital [ ] Servicios de Emergencias [ ] Otros ......coooveveeveenee.
Especificar actividad: .......ccccccvevevenennes

Conviviente: Si[ JNo[ ] Especificar ...ooierveenne.
Social/amistad:  Si[_|No[ | Especificar ....coovueerunee.
Laboral: Si[ JNo[ ] Especificar .oooreorveeane.
(0] 1 o H TSR

Resumir detalles de la exposicion o contacto:

Clasificacién contactos: Alto riesgo | | Bajo riesgo [ ]

ANEXO lll. DATOS MINIMOS A RECOGER EN EL SEGUIMIENTO DE CADA CONTACTO UN
CASO DE FIEBRE HEMORRAGICA DE CRIMEA-CONGO

6 Propuesta de Codigo: Codigo: CC.AA.; Afio(aa); N2 Caso
7 Propuesta de Cddigo: Cédigo: CC.AA.;Afo(aa);N2 Contacto
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Para uso de las CC.AA.

Unidad/persona que realiza el SEEUIMIENTO: .............cooveeiiieiicieeeceeceer et vt s eb s

Datos del contacto

Codigo contacto®: ......coveevevreecnennns
Fecha ultima exposicidon (dd/mm/aaaa): ........ YA [
Fecha de inicio de seguimiento: ....... [ [ o, Fecha fin de seguimiento: ....... YA [ o

Tabla de seguimiento de contacto

Dia | Fecha T2 T2 Sintomas Persona que la Observaciones
tomal | toma2 | No/Si(especificar) realiza

O N V| B W|IN|R

[
o

[N
[N

=
N

[
w

=
IS

8 Propuesta de Codigo: Cédigo: CC.AA.;Afio(aa);N2 Contacto
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