Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXO . ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEISHMANIASIS

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. deClarante: ...........ocoeveeeveieieeee ettt et s et eee
Cadigo de identificacion del caso para el declarante: ...........c.cccooeeiieieiie e s

Fecha de la primera declaracién del caso?: ........ YA [ 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: ..............cccccuevveene.

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

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ........ Y [ o Fecha de inicio de sintomas: ........ A [ o,
Categoria diagnodstica (marcar una o varias):
[ ] Cutanea [ ] Mucocuténea
[ ] visceral [ ] Asintomatica
Hospitalizacion®: [ |Si [ JNo [_]Desconocido
Fecha de hospitalizacién: ........ Y [ o
Fecha de alta: ........ Y. [ o
Defuncién causada por la enfermedad: [ ]Si [ |No [ ] Desconocido

Fecha de defuncion: ........ Y Y A

DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de diagndéstico de laboratorio: ........ YA [ o
Agente causal* (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Leishmania infantum
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|:| Leishmania spp

|:| Leishmania, otras especies

Prueba (marcar las pruebas con resultado positivo):

[ ] cultivo [ ] visualizacién
[ ] Deteccidn de acido nucleico (PCR) [ ] serologia

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [ ]Si [ JNo [ ] Desconocido

Identificacion de muestra en el LNR: .......coocvveveiiiice e

DATOS DEL RIESGO

Lugar de exposicion del caso (desplazamientos en los 15 dias previos a la fecha de inicio de sintomas):
[ ]Enla C.A. de residencia®

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

|:| En un pais distinto de Espafia’

Pais de exposicion del caso®: ..........cooeveevee i,

C.A. de exposicion del caso®: .............coevveereeeiericeeeeeree e,
Provincia de exposicion del caso®: .............cccooevveeeecerevveveeeee e
Municipio de exposicion del caso®: ..............c.cccceeviriveeeceeceree e
Factor predisponente personal (marcar las opciones que correspondan):
[ ] vIH/SIDA

[ ] Inmunodepresién farmacolégica

[ ] Inmunodepresién médica (otras)

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

[ ] Personal de laboratorio [ ] Personal sanitario

Exposicidn (marcar la opcidon de la que se disponga de evidencia como mecanismo de transmision o se
considere la mas probable):

[ ] Transmision vertical [ ] Exposicidn en zona de riesgo (sin evidencia de picadura)
[ ] Asociada a transfusion [ ] Uso de drogas por via parenteral

Animal infectado (si hubo contacto con animal infectado): [ ]Si [ ]No [ ] Desconocido

CATEGORIZACION DEL CASO

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio de laboratorio: []si [ ]No [ ]Desconocido
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Clasificacion del caso:

[ ] confirmado

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

C.A. de declaracion del Brote®: ... oo et eee e eer s eee e

OBSERVACIONES™

1. Fecha de la primera declaracidon 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
diagndstico, fecha de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizacién: estancia de al menos una noche en el hospital.

Agente causal: Rellenar sdlo si el caso cuenta con confirmacién 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 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
adquisicién de la infeccidn, en general, se considerara el lugar donde el caso ha podido contraer la
enfermedad con mayor probabilidad (estancia durante periodo de incubacidn). Si estd en Espafia,
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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