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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS B

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (apellidos y nombre):

Fecha de nacimiento  / / Edad: (Afios): Sexo: Hombre L] Mujer L
dia mes afio

Domicilio

Localidad Provincia Tfno.

Ocupacion LI

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas / /

Descripcion clinica (citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[l Si [ Fecha de hospitalizacion: /
Centro Servicio

DATOS DE LABORATORIO

Transaminasas: Noll Si[l No realizada] Resultado:

Ag HBs Noll Si[] No realizadd !

IgG anti-HBc Noll Si [0 No realizadd ]

Anti-HBs Noll Si [l No realizadd 1

IgM anti-HBc Noll Si [l No realizadd ]

Fecha: / /




DATOS EPIDEMIOLOGICOS (Relativos a las 4-28 semanas previas al comienzo de la enfermedad)
Caso: Esporadico L] Asociado a brote []

Sospechoso/probable L] Confirmado L]

Factores de riesgo SI NO

2. ¢(Ha tenido el enfermo contacto familiar con un caso confirmado o sospechoso de hepatitis B?
En caso afirmativo especificar: Sexualll Familiar (no sexual) [ Otroll.................
3. (Ha tenido el enfermo inoculacion percutanea accidental con material potencialmente

15. ;Ha viajado a paises de alta endemia?..............cooiiiiiiiiiiii e

Medidas adoptadas SI NO

- Educacion sanitaria.
- Inmunizacién pasiva a contactos.
- Vacunacion a contactos.

NS/NC.

NS/NC.

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Meédico que declara el caso

Centro de Trabajo Tfno

Municipio Provincia




