Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXOI. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SINDROME RESPIRATORIO DE ORIENTE MEDIO

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

Fecha de nacimiento: ........ Y Y A

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: ........ccccoceveeineenenn. C.A. deresidencia: ..........cocccveverreunne.
Provincia de residencia: ..........c.ccccecveveene. Municipio de residencia: ............ccccecveennnen.

Cadigo postal de residencia: ...............ccccueuveene.

Pais de nacimiento: ............cccveevvveueennen. Pais de residencia actual: ............cccceuveeneennen.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ........ A [ o, Fecha de inicio de sintomas: ........ Y [ o,
Enfermedad de base: [ |Si [ ] No[ ] Desconocido

Tipo enfermedad de base:

[ ] Diabetes [ ] Inmunocomprometido

[ ] Enfermedad cardiaca [ ] Enfermedad renal crénica

[ ] Enfermedad pulmonar crénica

Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que corresponda):

SI
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Neumonia

Dolor de garganta (odinofagia)

Dificultad respiratoria (disnea)
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Vémitos
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Diarrea |:|

Sindrome de Distress Respiratorio Agudo []

OO

[]
[]
Otros cuadros respiratorios graves |:| |:|
Fallo renal agudo [] []
Hospitalizacién®: [ |Si [ JNo [_]Desconocido
Fecha de hospitalizacion: ........ [ Y AT
Fecha de alta: ........ Y [ oo,
IngresoenUCI: [ ]Si [ JNo [ ] Desconocido
Fecha de ingreso en UCI: ........ y [ oo,
Fecha de altaen UCI: ........ YA Y A
Ingreso en UATAN: |:| Si |:| No |:| Desconocido
Fecha de ingreso en UATAN: ........ Y Y A
Fecha de alta en UATAN: ........ Y [ o,
Defuncién causada por la enfermedad: [ |Si [ JNo [_]Desconocido
Fecha de defuncién: ........ Y [ o

Pertenece a una agregacion de casos: [ _]Si [ |No [ ] Desconocido

DATOS DEL LABORATORIO

En caso de cumplir criterio de laboratorio de caso probable: [ ] PCR [_] Serologia
En caso de confirmacidn, especificar el tipo de prueba: |:| PCR |:| Serologia |:| Secuenciacién

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

Identificacion de muestra en €l LNR: ......ooveiiieiceieee e

DATOS DEL RIESGO

Lugar de exposicion del caso (en los 14 dias anteriores al inicio sintomas)*:
[ ] En la misma C.A. donde reside el caso

[ ] En una C.A. diferente a la de residencia del caso

|:| En un pais distinto de Espania

Pais de exposicion del caso (si se ha visitado mds de un pais durante periodo de riesgo rellenar tabla):

C.A. de exposicion del caso: ..........ccccueveveceriecieve s e

Provincia de exposicion del caso: ............cceevieeivice e
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Municipio de exposicion del caso: ...
Fecha de ultimo contacto: ........ Y [ o,
Fecha regreso a Espaiia: ........ Y [ o,

Viaje a paises incluidos en el area de riesgo. Especificar pais/paises y fechas viaje:

Fecha de entrada Fecha de salida del
pais de riesgo pais de riesgo

Pais 1¢9:

Pais 29:

Pais 3¢:

Pais 4¢:

Durante su estancia fuera de Espaiia:
[ ] Trabajé en dmbito sanitario en algdn centro de un pais del drea de riesgo

[ ] Tuvo contacto con camellos dromedarios o exposicién o consumo de productos derivados de los
camellos

[ ] Tuvo contacto estrecho con un caso de MERS-CoV probable o confirmado.
Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sociosanitario [ ] Hogar/Familia

[ ] Formacién [ ] besconocido

CATEGORIZACION DEL CASO

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico: []si [ JNo [ ]Desconocido
Criterio de laboratorio: [ ]si [ ]No [ ]Desconocido
Criterio epidemiolégico: []si [ JNo [ ]Desconocido
Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sospechoso [ ] Probable [ ] confirmado

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

OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaracidon del caso: Fecha de la primera declaracién del caso al sistema de
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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. Hospitalizacidn: estancia de al menos una noche en el hospital.

4, Pais/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposicion del caso: Lugar de exposicién o de adquisicion de la
infeccion, en general, se considerara el lugar donde el caso ha podido contraer la enfermedad con
mayor probabilidad (estancia durante periodo de incubacién); si esta en Espafia, cumplimentar los
campos de C.A., provincia, municipio; si el lugar de infeccion es un pais diferente de Espafia
(importado) se indicaria cual.

5.  Observaciones: Incluir toda la informacidn relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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