
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE BRUCELOSIS

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Identificación (Apellidos y nombre): ____________________________________________________________________

Fecha de nacimiento ___ /___ /__                   Edad: (Años):_____                        Sexo: Hombre   Mujer 
                                    día  mes  año   
Domicilio  _______________________________________________________________________________

Localidad  _________________________________  Provincia __________________________ Tfno._______________

Ocupación _____________________________________________________________________________     

DATOS CLÍNICOS 

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

Descripción clínica 

Signos/Síntomas  SI            NO          NC.
Fiebre
Cefalea
Mialgias
Artralgias 

     Otros síntomas (Citar):____________________________________________________________________

     Complicaciones (Citar):____________________________________________________________________

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

   Centro  __________________________________      Servicio  ____________________________________

¿Diagnóstico de brucelosis anterior?  No     Si  
                                            Fecha aproximada: __ / __ / __

                                                                                             Reinfección    Recidiva 



DATOS DE LABORATORIO

Aislamiento          hemocultivo                     cultivo LCR 

                                   cultivo LS                        cultivo otros fluidos orgánicos  

Especie Brucella aislada: ___________________          Fecha __/__/__

Serología      Técnica : ___________________          Título:_____ 

Seroconversión       Técnica: ______________    Título 1ª muestra ____   Fecha: __/__/__

                                                                           Título 2ª muestra ____   Fecha: __/__/__

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS             

 Tipo de caso:   Sospechoso/Probable          Confirmado 

Contacto con animales   No       Sí  :  Especie: ___________________________________________

  Tipo de contacto: animal vivo                 abortos, envolturas fetales                    limpieza de establos  

                                  accidentes vacunales                  canales, sangre                                   laboratorio  

                                  otros (citar):  ____________________________________________________        

 Ganado saneado    % de positivos:____   Ganado vacunado    Tipo y pauta vacuna:________________

 Antecedentes de abortos 

 Reposición de ganado de otras explotaciones  

Contacto con productos de laboratorio   No      Sí 

Consumo leche, queso, derivados lácteos crudos    No      Sí  : Alimento:_______________________

 Producto artesanal              Propio                Comercial 

 Lugar de compra:________________________________________________________________________

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso ________________________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________________  Tfno  _____________________

Municipio _________________________________________   Provincia___________________________


