
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE BOTULISMO

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Identificación (Apellidos y nombre): ___________________________________________________________

Fecha de nacimiento ___ /___ /__  Edad: (Años):___ ; Para <1 año (Meses):___  Sexo: Hombre   Mujer 
                                    día  mes  año   
Domicilio  _______________________________________________________________________________

Localidad  _______________________________  Provincia ____________________ Tfno._____________

Ocupación ___________________________________________________________       

DATOS CLÍNICOS 

Fecha de inicio de los primeros síntomas   ____ / ____ / ____

Forma clínica: Botulismo alimentario           Botulismo por heridas           Botulismo del lactante     

Descripción clínica (en caso de botulismo del lactante, especificar en otros síntomas)

Signos/Síntomas  SI            NO          NC.
Ptosis
Visión borrosa
Diplopía
Parálisis flácida descendente y
simétrica.

     Otros síntomas (Citar):___________________________________________________________________

     Complicaciones (Citar):___________________________________________________________________

   Ingreso en hospital    No   Sí               Fecha de hospitalización:____ / ____ / ____

   Centro  __________________________________      Servicio  _____________________________________

      Tratamiento: __________________________________________________________________________

                         Administración de antitoxina botulínica:   No   Sí 

    Evolución:   Curación         Fallecimiento   : Fecha:___/___/___



DATOS DE LABORATORIO
                                                                                             Resultado, fecha  y tipo de toxina identificada  

Investigación de toxina botulínica:  Suero         ________________________________________________

                                                          Heces       _________________________________________________

                                                        Alimento    _________________________________________________

Aislamiento de C. botulinum:     Heces                Herida   

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Tipo de caso:   Sospechoso/Probable               Confirmado 

(En caso de botulismo alimentario reflejar alimentos consumidos en las últimas 72 horas; en caso de botulismo
de lactante preguntar por fuentes de exposición posibles).

Alimento Procedencia (casero, industrial)
(especificar marca y lote)

Lugar de consumo

(En caso de botulismo por herida reflejar antecedentes de la misma).

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso __________________________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________________  Tfno  _______________________

Municipio _________________________________________   Provincia_____________________________

Firma: 


