PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE “MALALTIA PER VIRUS ZIKA” (adaptat a RENAVE; Actualitzat 09/12/2019)
(NR=no realitzat, pte=pendent; des=desconegut; pos=positiva, neg=negativa; CNM: Centre Nacional de Microbiologia; CA:Comunitat Autdbnoma)
No emplenar: Data recepcié | Cas subnotificat? _ no I:l si |_| - Font | |

No emplenar: Tipus de cas: Sospités | | Probable |_| Confirmat | | Pendent | | Descartat | |
DADES DEL DECLARANT
Metge que declara el cas: | | Data de declaracié: |
Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...) |
DADES DE FILIACIO DEL MALALT cp: | | NHClinica: |
Nom | | Llinatge 1 | | Llinatge 2 |
Data naixement: | | Edat: | | anys | | mesos (< de 2 anys) Home Dona | |
Domicili (habitual): | | Teléfon: |
Localitat / municipi: | | Pais: | | Professié/ocupacié: |
Lloc de feina/escola/curs/aula: | | Teléfon: |
Estranger:  Si |:| No | Des | | Turista:  Si |_| No |_| Des |_| Nacionalitat/pais procedéncia: |

Data arribada a CAIB:

Dades completes allotjament —

Data sortida

(adrega, hotel, nim. habitaci¢, zona,...): -

Persona de contacte per control vectorial - Afectat I:I Altres — (identificacié nominal)

Telefons
DADES DE LA MALALTIA Data inici simptomesl:l Es una data estimada?: Sil:l NOI:I Desl:l
Des No Si Des No Si
Exantema maculo-papular] Conjuntivitis| Guillain-Barré - Sil:l No|:|
Artralgia Febre
Mialgia Cefalea Altres complicacionsa|

No|:|

Ingrés hospitalari:

Evolucié: Ptel:l Curacié|:| Des|:| Defunciél:la Data -
DADES DE LABORATORI Mostres amb resultat positiu: Pte Cap resultat posmul:l Serum LCR|:| orina
Saliva Liquid amn|ot|c|:| Cordd umbilical Placenta
*Aillament del virus  Pte NR Neg Pos| - Data resultat pos. -
*Deteccié Acid Nucleic  Pte] N Neg Pos| - Data resultat pos. -
Deteccié d'’Antigen Pte NR Neg Pos| - Data resultat pos. -
*Seroconversié o Augment titol (4 vegades) Pte N Neg Pos| - Data resultat pos. -
*IgM confirmada per neutralitzacié Pte NR Neg Pos| - Data resultat pos. -
IgM no confirmada per neutralitzacié Pte N Neg Pos| - Data resultat pos. -
*Proves de confirmacié Marcar si s'envien mostres al CNM -
DADES EPIDEMIOLOGIQUES Mecanisme transmissio Vect Sexual Transfusié Altres _.|

Si|:| - Data a|

Embaras en la data d'inici de simptomes -
HSetmana -
Sindrome Zika congénit]

Evolucié embaras - Avortament espontani

- hospital i servei -

No

Avortament provoca
Nounat amb altres patolog|es|:|

—Setmana -

- Setmanes de gestaci)|

Nounat sa

Infeccié congénita
Des|

(especificar pais, CA, municipi etc.)
tLlIocs en el Per. d’ incubacié (14 dies):

Jarribadai

1Dates estada.

1sortidat

tLlocs durant el Periode de viremiai

Larri

i Dates estadal
baday Lsortidat

Cas associat a brot

Sl\_l

i No
Tipus de Cas: Autocton

Perfil:

CATEGORIZACIO DEL CAS

No emplenar Compleix: criteri clinic »
Compleix: criteri epidemiologic de -
Compleix: criteri de laboratori -

- nam.:

Immigrant estrange
Visita familiar/amics(VFR,

s)

lImportat o ExtracomunltarlLD - CA o Pais adquisicié a|

Immigrant espanyo||:|

Turista —resident a - Balears|

Treballador temporal

_a altres CA

Cooperant|
- a altres paisos|

Altres_.|

S[ ] N

Area endemic

No[ |

Area amb casos probables o confirmat:
De cas probabld ]

De cas confirma

%Com‘acte sexual de risd__|

IOBSERVACIONS




