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E SERTTERE [ Probable Criteri epidemiologic | [ entificador def brot
Zo [ Confirmat Criteri de laboratori [ [
DADES DEL DECLARANT Data de declaracié Metge/ssa de que declara el cas

Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...)
DADES DE FILIACIO DE LA PERSONA MALALTA  DNI/NIE/Passaport Teléfon
CIP Nom Llinatge 1 Llinatge 2
Data de naixement Edat en anys Edat en mesos (si és < 2 anys) Sexe naixement
Sexe administratiu
Domicili Municipi CcpP
> No Desconegut Nacionalitat/pais de Data o any darribada  Dades d'allotjament

Estranger | | [ [ ] procedéncia a les Illes Balears (hotel, zona, etc.)
Turista [ | [ ]
DADES DE LA MALALTIA Data d'inici de simptomes

Hospitalitzaci6é Data d'hospitalitzacié Ingrés a UCI Data ingrés UCI

Defuncié a causa de la malaltia Data de defunci6
DADES DE LABORATORI  Data de diagndstic de laboratori Enviament de la mostra al CNM
Agent causal

Prova (marcar les de resultat positiu): Detecci6 acid nucleic Aillament
Resultats de proves de sensibilitat
antimicrobiana
S I R CMI(mg/L) Halo(mm) S I R CMI(mg/L) Halo(mm)

Amoxicil-lina/Clavulanic Azitromicina S- Sensible dosificacié estandard.
Ampicil-li . I- Sensible exposicié augmentada.

mpicil-lina Cloramfenicol R- Resistent.

Cefotaxima Gentamicina CMI- Concentracié minima ihnibitoria.
Cefepima Tetraciclina

Ceftazidima Sulfametoxazole

Aztreonam Cotrimoxazole

Imipenem Trimetropim

Meropenem Tigeciclina

Ertapenem Colistina

Ciprofloxacina

DADES DE RISC Pais d'exposici Municipi d'exposicié

Ocupacié de risc sl —
Exposicié (marcar les principals)

Consum aliment contaminat Transmissié homosexual

DADES DE VACUNACIO

Vacunacié documentada Consum aigua contaminada Transmissié heterosexual

NUm. dosis Aiglies recreatives Transmissié sexual no especificada
Data darrera dosi Materials contaminats Desconeguda

Tipus de vacuna Contacte amb malalt o portador
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