
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE DIFTERIA

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Identificación (Apellidos y nombre): ___________________________________________________________

Fecha de nacimiento ___ /___ /__   Edad: (Años):___ ; Para <2 años (Meses):___ Sexo: Hombre  Mujer 
                                    día  mes  año   
Domicilio  _______________________________________________________________________________

Localidad  _______________________________  Provincia ____________________ Tfno._____________

Ocupación ____________________        Centro de Estudio (aula)/ Trabajo____________________

DATOS CLÍNICOS 

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

Descripción clínica

Signos/Síntomas  SI            NO          NC.
Dolor de garganta
Dolor/inflamación de ganglios linfáticos cervicales
Ronquera/tos intensa/estridor
Edema de cuello
Síntomas nasales
Membrana faríngea adherente con inflamación
Síntomas severos (postración, coma)
Miocarditis
Neuritis
Síntomas respiratorios
Síntomas cutáneos

                             Otros síntomas (citar): ___________________________________________

Localización anatómica   Tonsilar    Faríngea    Laríngea/Traqueal     Nasal    No respiratoria 

Severidad clínica:   Leve      Moderada        Severa      Asintomática 

Complicaciones (especificar) y comentarios: ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Evolución:  Recuperación      Fallecimiento        Desconocido         Fecha:___/___/___

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

   Centro  __________________________________      Servicio  ____________________________________



DATOS DE LABORATORIO

  Tipo de muestra recogida  ___________________________________________________________________

  Cultivo:   Positivo                               Tipo:      Mitis               Toxigenicidad:  No toxigénico   
                   Negativo                                                Intermedius                                     Toxigénico     
                   No realizado                                          Gravis        
                                                                                      No tipado    
  Otras pruebas, ( especificar) _________________________________________________________________

TRATAMIENTO 

   Antibióticos:  No    Si     Dosis/día, duración ____________________ Fecha  __ / __ / ___

   Antitoxina:     No     Si    Total dosis ___________________________ Fecha  __ / __ /___

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS             

Tipo de caso: Sospechoso      Probable        Confirmado  

                        Importado    Autóctono

¿Ha recibido vacuna frente a Difteria?        
     No     Sí      Tipo de vacuna :_________________

                                 Nº Dosis recibidas _________  Fechas aproximadas: ____ / ____ / _____
                                                                                                                           ____ / ____ / _____
                                                                                                                            ____ / ____ / _____
                                                                                                                            ____ / ____ / _____
                                 Última dosis recibida ___________                Fecha  ____ / ____ / _____

                                 Presenta documento de vacunación:  No     Sí 

  ¿Ha realizado un viaje recientemente?    No    Sí    Dónde? (País) ___________________________

                                                                                                Fecha de regreso  ____ / ____ / ____

  Si es extranjero, lugar de origen___________________  Fecha de llegada ____/_____/_____

Personas con las que ha contactado en los últimos 7 días: ___________________________________________

 _________________________________________________________________________________________
            
DATOS DEL DECLARANTE                      

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso ___________________________________________________________________

Centro de Trabajo ______________________________________________  Tfno  ______________________

Municipio ___________________________________________  Provincia____________________________


