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Serviclo
Canariode Salud

Direccion General de Salud Publica

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE DIFTERIA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (Apellidos y nombre):

Fecha de nacimiento  / /  Edad: (Afios): __ ; Para <2 afios (Meses): __ Sexo: Hombre [ ] Mujer L]
dia mes afio

Domicilio

Localidad Provincia Tfno.
Ocupacion L] Centro de Estudio (aula)/ Trabajo
DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signos/Sintomas SI NO NC.

Dolor de garganta
Dolor/inflamacién de ganglios linfaticos cervicales
Rongquera/tos intensa/estridor
Edema de cuello
Sintomas nasales
Membrana faringea adherente con inflamacion
Sintomas severos (postracion, coma)
Miocarditis
Neuritis
Sintomas respiratorios
Sintomas cutdneos

Otros sintomas (citar):

Localizacion anatémica Tonsilar[] Faringeal ]l Laringea/Traqueall] Nasall] No respiratoria ]
Severidad clinica: Levell Moderada [1 Severall Asintomaticall

Complicaciones (especificar) y comentarios:

Evolucion: Recuperacionl]  Fallecimiento L] Desconocidol] ~ Fecha:  / /

Ingreso en hospital Noll Si [ Fecha de hospitalizacion: / /

Centro Servicio




DATOS DE LABORATORIO

Tipo de muestra recogida

Cultivo: Positivo ] Tipo:  Mitis ] Toxigenicidad: No toxigénico []
Negativo 0 Intermedius [] Toxigénico
No realizado [ Gravis ]
No tipado [

Otras pruebas, ( especificar)

TRATAMIENTO
Antibidticos: NolJ Si LJ — Dosis/dia, duracion Fecha / /
Antitoxina: NolJ Sil] — Total dosis Fecha / /|

DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: Sospechoso L1 Probable L1  Confirmado [
Importado [J Autéctono[]

.Ha recibido vacuna frente a Difteria?
Noll Si L1 — Tipo de vacuna :

N° Dosis recibidas Fechas aproximadas: / /
/ /

/ /

) / /

Ultima dosis recibida Fecha / /

Presenta documento de vacunacion: Noll Sill

¢Ha realizado un viaje recientemente? Nol[l SilJ] — Dénde? (Pais)

Fecha de regreso / /

Si es extranjero, lugar de origen Fecha de llegada / /

Personas con las que ha contactado en los ultimos 7 dias:

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Meédico que declara el caso

Centro de Trabajo Tfno

Municipio Provincia




