Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXO . ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. deClarante: ..........ccovveeeveieieece ettt s eee
Caddigo de identificacion del caso para el declarante: .............ccooeeieeieice e s

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 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?: ........ . [ o, Fecha de inicio de sintomas: ........ Y [ o,
Virémico enEspaia: [ |Si [ JNo [ ]Desconocido
Manifestacion clinica: [ |Si [ ] No (asintomatico/a) [ _] Desconocido
Complicaciones: [ _|Si [ JNo [_]Desconocido
Hospitalizacién®: [ ]Si [ JNo [ ] Desconocido
Fecha de hospitalizacién: ........ Y [ oo
Fecha de alta: ........ Y [ o,
IngresoenUCI: [ |Si [ ]No [ ]Desconocido
Defuncién causada por la enfermedad: [ |Si [ JNo [ _]Desconocido

Fecha de defuncién: ........ . [ o
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DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de diagndstico de laboratorio: ........ Y [ o,
Agente causal*: |:| Virus Zika

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Suero [ ] orina [ ] Liquido amniético
[ ] sangre [ ] saliva [ ] Placenta
[ ] Liquido cefalorraquideo (LCR) [ ] Semen [ ] Cordén umbilical

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

[ ] cultivo [ ] Deteccién de antigeno

[ ] Deteccién de acido nucleico (PCR) [ ] Deteccién de anticuerpo IgM
|:| Anticuerpos neutralizantes

Otros criterios de laboratorio: [ | Seroconversion

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

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

DATOS DEL RIESGO

Lugar de exposicidn 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’

Continente/Regién de exposicion del caso®: .............c.cccooeeveeeeccrceiccice e

Pais de exposicion del caso’: ...............ccocceueverveeeecrieee e

C.A. de exposicion del caso’: .............ccoeereeeeeeeereeeeeereeee e

Provincia de exposicion del caso’: .............cccooeeerveeeeeerevveveeeee e

Municipio de exposicion del caso’: .............cccoveeeereeieeceeeeeeeeecereee e

Fecha de regreso: ........ A [ oo,

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

[ ] Inmigrante recién llegado [ ] visita familiar / amigos (residente en Espafia)

|:| Trabajo temporal / negocios |:| Turismo o visita familiar / amigos (residente en pais endémico)
|:| Turismo |:| Trabajo voluntariado, cooperante, misiones

[ ] Estudiante [ ] militar
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Ocupacion de riesgo:

[ ] Personal de laboratorio

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

[ ] Picadura de mosquito [ ] Transmision sexual sin especificar
[ ] Asociada a transfusion [ ] Desconocida

[ ] Transmisién vertical

Antecedente personal (en el momento de inicio de sintomas):

[ ] Embarazo Semanas de gestacion: .................

éCudl ha sido la evolucién del embarazo? (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Aborto esponténeo [ ] Recién nacida/o con sindrome de zika congénito
[ ] Aborto provocado [ ] Recién nacida/o con otra patologia (no Zika)
[ ] Nacida/o muerto [ ] Recién nacida/o sano

[ ] Recién nacida/o con infeccién congénita [ | Desconocido

Semana de gestacion en el momento del parto o aborto: .................

CATEGORIZACION DEL CASO

Criterios de clasificacion de caso:

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

Asociadoabrote: [ |Si [ JNo [ ]Desconocido
Identificacion del brote: .........ccceveienine e

C.A. de declaracion del Brote®: ... een

OBSERVACIONES™

1. Fecha de la primera declaracién 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.).
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10.
11.

Hospitalizacidon: Estancia de al menos una noche en el hospital.

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

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

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

Lugar de exposicion: Pais distinto de Espaia: define si la exposicidon del caso se produjo en un pais
distinto de Espafia Origen del caso: el caso es autdctono si su origen (estancia todo el periodo de
incubacidn) estd en Espafia, en la misma C.A. u otra, e importado si el pais del caso es diferente de
Espafa.

Continente/Region de exposicidn del caso: Rellenar si la exposicion no ha tenido lugar en un Unico pais
o no se puede identificar. Si no se conoce el pais de exposicion, al menos, rellenar esta variable.

Pais/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposicion del caso: Especificar el lugar de exposicién 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 esta 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.

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

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