N
PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE BRUCEL-LOSIS

Data recepci6
No emplenar

(Revissio 10/01/2023 ) y
DADES DEL DECLARANT

Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...)
Metge que declara el cas:l |

Data de declaracié

| | |
DADES DE FILIACIO DEL MALALT

Home Dona
Nom | | Llinatge 1 | | Llinatge 2| |
Domicili | | Data naixement I:I Edat I:I I:I mesos (si < 2 anys)
Localitat i

municipi | | Pa|’s| | Teléfon I:I Professié/Ocupacié | |
Nacionalitat/pais procedéncia Data o any arribada a Balears
Estranger: || Turista: | | | E

Dades completes allotjament a Balears
(adressa, hotel, nim. habitacid, zona,...)

DADES CLINIQUES

Data inici simptomes I:I Tipus de cas |:]

Data ingrés Hospital i Servei Data alta Data defuncié
Ingrés hospitalari  No i =
|:| St |:| | | |

LABORATORI

Cas confirmat per laboratori I:] Data I:I

Brucel-la aillada: I

Aillament a mostra clinica | |

I = AWGS*I:I Seroconversi():l lSeroIogia:I

DADES EPIDEMIOLOGIQUES

Classificacié de cas |:|
Tipus de cas
. Importat o |:||:> Comunitat autdnoma o |:| Aillat |:| Associat —, Num. I:I
Cas autocton |:| extracomunitari pais adquisicio

a brot brot

Perfil | | AItres*| |

DADES DE RISC

Professié-ocupacié de risc I

I Altres* |

Consum aliment sospités

No |:| Tipus de comercialitzacié
, tetde | | Datadates
5 D:> de consum | |
Desconegut  No Si
Contacte amb animal, teixits d’animals o derivats |:| |:| |:| — degranja |:| Altres |:|

Altres exposicions de risc |:| |:| |:| = detallar|

S’ha confirmat vehicle d'infeccié? |:| |:| —> Confimacié epidemiologica |:|

Confimacié de laboratori |:|

Ambdues |:|

Observacions
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