PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE “FEBRE TIFOIDE-PARATIFOIDEA" (adaptat a RENAVE)
(NR=no realitzat, pte=pendent; des=desconequt; pos=positiva, neg=negativa; CA:Comunitat Autbnomay)

No emplenar: Data recepcio | Set | | Cas subnotificat?  no si I:' —Font |
No emplenar: Tipus de cas: Sospités Probable Confirmat | | | Pendent |
DADES DEL DECLARANT
Metge que declara el cas|
Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat)| | Data de declaracié
DADES DEL MALALT CIP) | NHClinica|
Nom | Llinatge 1| | Llinatge 2|
Data naixement|:| Edat| |anys | |mesos (< de 2 anys) Homel:l DonaD
Domicili| | Teléfon| |
Localitat i municipi| Professic’)l |
Lloc de feina/escola/curs/aula| | Teléfon |
Estranger Des| No| Si - Nacionalitat] —Data arribada a Balears|
Turista Des| No| Si — Pais procedéncia —Data arribada a Balears|

Dades allotjament (hotel, zona,...) | |

DADES CLINIQUES Data d'inici simptomes Es una data estimada?: Si [ | No[ |

Ingrés hospitalari: No I:I Si I:I —Hospital i servei: — | |

Cefalea: Si |:| No |:| Des |:| Bradicardia:  Si % No Des |:| Tosseca: Si I:l No Des
o D

Diarrea y/o constipacié y/o malestar y/o dolor abdominal Si |:| N es Defuncié: No |:| Si I:l —Data:

DADES DE LABORATORI (proves de confirmaci6) Data de diagnostic de laboratori (confirmacié) | |
NR Pte Neg Pos NR Pte Neg Pos NR Pte Neg Pos
Coprocultiu Cultiu lig. articular Cultiu lig. peritoneal
Hemocultiu Biopsia intestinal Cultiu orina
Cultiu LCR Altres proves positives

Agent identificat  Cap |:| Typhi |:| Parathyfi l:| Parathyfi A |:| Parathyfi B |:| Parathyfi C |:| Pendent I:l

DADES EPIDEMIOLOGIQUES
Tipus de cas:  Autdcton |:| Importat o Extracomunitari |:| —CA o Pais adquisicio | |

Perfil: Immigrant estranger Immigrant espanyol |:| Turista resident a —>Balears |:| —a altres CA —a altres paisos
Treballador temporal Cooperant |:| Visita familiar/amics(VFR,s) |:| Altres |

Tipus de cas: cas aillat |:| associat a brot |:| —num. |:|

El cas és manipulador d’aliments per consum public ~ No |:| Si |:| —identificaci6 lloc—> | |

Ha rebut alguna dosi vacunal? Des |:| No |:| Si |:| Tipus— Atenuada Inactivada I:l Desconegut

—  NUm. De dosi Data darrera dosi I

Ha tingut el pacient contacte amb un cas confirmat? No |:| Si, sexual |:| Si, domiciliari, familiar (no sexual) |:| Si, altres I:l
Exposicié a aliment sospités/confirmat  No |:| Si |:| —Tipus comercialitzacié — Industrial |:| Artesanal D No comercialitzat I:l

—>Ambit d'exposicié — Escola/escoleta Restaurant Geriatric |—‘ Campament ’_
Centre penitenciari Altres— |

—Especificar aliment—  Marisc o similars |:| Llet/lactis de —cabra I:l ovella I:l vaca Fl

Fruita I:] Vegetals |:| Aigual>embotellada |:| Abastament comunitari [j Abastament individual
Aigua sense sistema d’'abastament Altres (detallar) —» |

—Agent causal identificat a aliment Cap I:l Typhi |:| Parathyfi Parathyfi A

Parathyfi B Parathyfi C

OBSERVACIONS




