T

Serviclo
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Direccion General de Salud Publica

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS A

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (apellidos y nombre):

Fecha de nacimiento  / / Edad: (Afios): Sexo: Hombre L] Mujer [
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 (citar):

Complicaciones (Citar):
Ingreso en hospital Nol[l Si [l Fecha de hospitalizacion: /

Centro Servicio

DATOS DE LABORATORIO
Transaminasas: NoLl Si [0 Norealizada [  Resultado: Fecha: / /

IgM anti-VHA: NolJ Si [J No realizado [ Fecha:




DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Esporadico [! Asociado a brote L]
Sospechoso/Probable L1 Confirmado [J

(Datos relativos a las 2-7 semanas previas al comienzo de la enfermedad)
Factores de riesgo
1. Asiste el paciente o trabaja en guarderia, colegio de preescolar o institucion cerrada?

2.;Ha tenido el paciente contacto familiar con nifios, o trabajadores de las instituciones
anteriores?

3.;Ha tenido el paciente contacto con un caso confirmado o sospechoso de hepatitis A?
En caso afirmativo especificar: Sexual [] Familiar(no sexual) L1 Otro L]

4.;Ha viajado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo indicar el pais:

5.¢Ha comido el paciente marisco crudo?
En caso afirmativo ;donde lo comprd o consumio?:

6.,Ha comido el paciente verduras crudas?
En caso afirmativo ;donde lo comprd o consumid?:

7.,Ha consumido el paciente agua no tratada o agua de la red publica que ha sufrido
averias u otras incidencias?. En caso afirmativo especificar:

Medidas Adoptadas
1. Aislamiento entérico del paciente.

2. Educacion Sanitaria.

3.(Trabaja el paciente como manipulador de alimentos?
En caso afirmativo indicar donde:

4. En caso de brote: Profilaxis de contactos con IG
Inmunizacidn de contactos con vacuna

5. (Si el paciente ha viajado a paises de alta endemia, :
a) se le ha ofrecido inmunizacion pasiva?
b) se le ha ofrecido inmunizacion activa?

SI NO NS/NC.

SI NO NS/NC.

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Meédico que declara el caso

Centro de Trabajo Ttho

Municipio Provincia




