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é Data de recepcié Classificacié St No Associataunbrot [ | Si No [ |
2 [ Sospités Criteri clinic L] L] Identificador del b
g Setmana [ Probable Criteri epidemiologic [1 O entificador del brot
S [ Confirmat Criteri de laboratori [ | [ ]
DADES DEL DECLARANT Data de declaracié Metge/ssa de que declara el cas
Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...)
Tipus de servei clinic inicial
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 CcP
> No- Desconegut Nacionalitat/pais de Data o any darribada  Dades d'allotjament
Estranger [ | [ [ procedéncia a les Illes Balears (hotel, zona, etc.)
Turista 10
DADES DE LA MALALTIA Simptomes En cas afirmatiu, marcau les opcions Data d'inici de simptomes
Uretritis Malaltia inflamatoria pelvica
Salpingitis aguda Perihepatitis
Artritis Cervicitis Hospitalitzacié Data d’hospitalitzacié
Conjuntivitis Epididimitis Inarés a UCI o
Proctitis Bartholinitis ngres a Data ingres UCI
Faringitis Oftalmia neonatal Defuncié per la malaltia Data de defuncié
DADES DE LABORATORI  Data de diagnostic de laboratori Enviament de la mostra al CNM
Agent causal Motiu de la prova
Neisseria gonorrhoeae X Prova (marcar les de resultat positiu): Deteccié acid nucleic Cultiu Visualitzacié
Resultats de proves de sensibilitat antimicrobiana Mostra (marcar les de resultat positiu)
S I R CMI(mg/L) Exsudat uretral Liquid peritoneal
Penicilina Exsudat vaginal Liquid articular
Cefixima
Ceftriaxona S- Sensible dosificacié estandard. Exsudat nasofaringi Pool de mostres
. I- Sensible exposicié augmentada.
Gentamicina R- Resistent. Exsudat cervical Orina

Ciprofloxacina CMI- Concentraci6é minima ihnibitoria.

Exsudat rectal

Azitromicina
Espectinomicina Exsudat conjuntival
Tetraciclina
DADES DE RISC Pais d'exposicid Municipi d'exposicié
Resultat VIH Usuari PrEP
Infeccié per Chlamydia trachomatis Hepatitis A Herpes genital
Malalties Limfogranuloma veneri Hepatitis B Pediculosi
concurrents ) - -
Molluscum contagiosum Hepatitis C Escabiosi
Condiloma acuminat Sifilis Mpox

OBSERVACIONS Indicau aqui situacié d'embaras
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