_ ESPAI PER ESCUT CONSELLERIA SISTEMA D’INFORMACIO SOBRE VIH-SIDA
Direccio Gegees"aid%,sé"i’é;‘i?;:ga i'apa”'c'pac"’ (Informacié confidencial recollida amb finalitat
P 9 exclusivament estadistica i epidemiologica)

A emplenar per la Conselleria de Salut
NUMERO DE CAS SIDA NUMERO DE CAS VIH:

Protocol de notificacié de sida i de nous diagnostics de VIH

TIPUS DE NOTIFICACIO (marcar amb una creu)

DECLARACIO D’INFECCIO VIH [ ACTUALITZACIO D’INFORMACIO [N (defuncid, canvi d’estadi clinic,...)
DECLARACIO DE SIDA [ Si ho sap, especifiqui:  NUM. DE CAS VIH:
NUM. DE CAS SIDA:
I- DADES PERSONALS NUM. HISTORIA CLINICA: SEXE: Masculi [] Femeni []
NOM: LLINATGE 1: LLINATGE 2:
EDAT: ...... anys  ...... .mesos (simenysd’lany) DATA DE NAIXEMENT: ...... [o.... [,
DEFUNCIO: Si] — Data: ........ [, [ No [J Desconegut []
RESIDENCIA HABITUAL AL DIAGNOSTIC D’INFECCIO VIH | RESIDENCIA HABITUAL A L’INICI DE_SIMPTOMES DE SIDA
Pais (si no es Espanya): Pais (si no es Espanya):
Provincia: Municipi : Provincia: Municipi:
Adreca: Adrega:
Pais d’origen: Pais d’origen:

I1- DADES DE LABORATORI
PRIMER TEST CONFIRMAT POSITIU A VIH — DATA: ......... [ [ Marcar si la data és aproximada [
Marcar tipus viral positiu: VIH1 [ VIH2 []

TIPUS DE SERVEI QUE VA PRESCRIURE EL TEST:

Centre penitenciari ] Centre d’atencié a drogodependents [ 1 Centre d’Atenci6 Primaria [ Centre o Consulta de Planificacié Familiar [
Unitat NO hospitalaria de malalties de transmissioé sexual (MTS)-sida [ Unitat hospitalariade MTS-sida [

Centre o Consulta d’atencio a I’embaras [ Altres serveis hospitalaris [] Altres tipus de servei [| — especificar:

DATA DEL DARRER TEST NEGATIU A VIH: DATA NO CONEGUDA [ DATA CONEGUDA[1— ......ce. [ e [

Marcar si la data és aproximada [
DETERMINACIONS MES PROXIMES AL DIAGNOSTIC:
CD4— vviieiiinn, / microlitre CARREGAVIRAL = ....cocevvenne copies/ml.

I11- INFORMACIO EPIDEMIOLOGICA (EXCEPTE TRANSMISSIO MARE FILL)
Esta o ha estat reclos a un centre penitenciari: SI[] NO [ Desconegut [

1.- Conducta sexual: Homosexual [ Bisexual [J Heterosexual [ Desconegut [1  Cap [
Sl NO DESCONEGUT
2.- Ha tingut relacions heterosexuals amb (marcar totes les necessaries):

Usuaris de drogues per via parenteral [ ] 0

Homes bisexuals [} O g

Persona infectada per recepci6 d’hemoderivats [ O 0

Persona infectada per recepci6 de transfusié  [] O 0

Parelles sexuals multiples [ O U

Persona que exerceix la prostitucié [ 0 g

Persona originaria de I’ Africa sub-sahariana o del Carib [} 0 O

Persona amb sida o infeccio VIH (risc no especificat) [ ] 0

Altres relacions heterosexuals de risc [} O U

Especificar:

3.- Ha emprat agulles per a la injeccié de drogues N0 prescritesS..........oooevveveeeeennnes ] m| 0

4.- Ha rebut hemoderivats per coagulopaties o altres trastorns, abans de 1986?......... ] ] 0

5.-Ha rebut transfusions o de components de la sang contaminada per VIH? 0 0 dJ

6.- Ha rebut trasplantaments?............vveoerie et eee e et e N O O
Especificar: Tipus: Data:........ [, [,

7.-Altres tipus de probable exposicid @ VIH. ........cc.oouiiiiiiiiiiiii e 4 0 0

Especificar:




IV- INFORMACIO EPIDEMIOLOGICA (TRANSIMISSIO MARE-FILL)

Sl NO DESCONEGUT

Mare usuaria de drogues per via parenteral [ 0 0
Mare amb antecedent de relacions heterosexuals dels tipus consignats a I’apartat 111-2 ] 0 0
Mare amb altres tipus d’exposicio a VIH [ 0 0
Especificar:
Mare diagnosticada de VIH o sida i amb factors de risc desconeguts ] 0 0

V- ESTADI CLINIC AL MOMENT DE LA DECLARACIO (classificacié CDC, 1993)
Infeccid asimptomatica L] (Passar a I’apartat VII)

Primoinfeccio [J (Passar a I’apartat VII)

Infeccié simptomatica sense criteris de sida [J (Passar a I’apartat V1)

Sida [ (Passar a I’apartat V1)

VI- MALALTIES INDICATIVES DE SIDA (NOMES PER A DECLARACIONS DE SIDA)

Vegeu al dors el resum de la definicio actual de sida.
Marcar amb una creu: Diagnostic definitiu (D)

D P
1  Candidiasi esofagica 00
2 Cand.traqueal, bronquial o pulmonar [ ] -
3 Coccidiomicosis disseminada (+
pulmd, ganglis limf. cervic. o hiliar)
4 Criptococcosi extrapulmonar -
5  Herpes simple mucocutani cronic -
persistent més d’1 mes
6  Herpes simple, bronquial o pulmonar -
o0 esofagic de qualsevol durada (edat
>1mes)
7  Criptosporidiosi amb diarrea -
persistent durant més d’un mes
8  Histoplasmosi disseminada (= [ -
pulmo, ganglis limf. cervic. o hiliar)
9  Isosporiasi amb diarrea persistent 0 -
durant més d’un mes
10 CMV. ( = fetge, melsa o ganglis M -
limfatics) Edat > 1 mes
11 Retinitis per CMV (amb pérdua de
Visio) HpN
12 Pneumonia per Pneumocystis carinii 00
13 Toxoplasmosi cerebral (edat>1mes) [
14 Leucoencefalopatia multifocal -

progressiva

ALTRES MALALTIES ASSOCIADES:
Hepatitis B [ Candidiasi orofaringia []
Hepatitis C [ Leishmania ]

Diagnostic Presumptiu (P)

Data diagnostic

Mes  Any
L Do
L0 D0
L0 D0
L0 D0
0 OO
0 OO
0 OO
0 OO
L0 DO
L0 DO
L Do
L Do
L0 D0
L0 D0
Sifilis [

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Complex Mycobacterium avium o M.
Kansasii (= pulmo, pell, ganglis limfatics
cervicals o hiliars)

Infeccid per Mycobacterium tuberculosis
disseminada o extrapulmonar

Infeccid per Mycobacterium d’especies no
identificades, disseminades o
extrapulmonars

Septiceémia recurrent per Salmonel-la

(= S. typhi)

Pneumonitis intersticial limfoide o hiper-
plasia limfoide pulmonar (Edat < 13 a.)
Infeccions bacterianes multiples recurrents
incloses salmonel-les

(Edat< 13 a.)

Sarcoma de Kaposi

Limfoma primari de cervell

Limfoma no hodgkinia de cel-lules B o de

fenotip immunologic desconegut. immuno
blastic o de cel-lules petites sense fenedura
(Burkitt o equivalent)

Encefalitis per VIH

Sindrome caquéctica per VIH
Tuberculosi pulmonar (edat >12 a.) (***)
Pneumaonia recurrent (2 episodis 0 més en

12 mesos) (***)
Cancer invasiu de coll d’ter (***)

D P

HEN

0
0
M -
0
0 -

HRN
-
-

D_
D-
HEN
0
D_

***Només casos diagnosticats després de 1/1/1994

Gonococciall  Altres MTS [J— Especificar:

Altres [1 — Especificar:

Data diagnostic

Mes

EN

[
[

N
N
N

N
N
EN

EN
EN

EN
[

N

Any

EN

N
N

N
N
N

N
N
EN

EN
EN

EN
N

N

VII- OBSERVACIONS O INFORMACIO ADDICIONAL

VIII- DADES DE LA PERSONA QUE NOTIFICA EL CAS

NOM | LLINATGES

UNITAT

INSTITUCIO

TELEFON DE CONTACTE:

GRACIES PER LA COL-LABORACIO

Data de notificacio:



