Serviclo
Canario de Salud

Direccion General de Salud Publica

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE OTRAS HEPATITIS VIRICAS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (apellidos y nombre):

Fecha de nacimiento  / /  Edad: (Afios): __; Para <2 afios (Meses): _ Sexo: Hombre L1 Mujer [
dia mes afio
Domicilio

Localidad Provincia Tfno.

Ocupacién L]

DATOS CLINICOS
Tipo de Hepatitis: Hepatitis C [1  Hepatitis delta [] Hepatitis E [J

Fecha de inicio de los primeros sintomas / /

Descripcion clinica (citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital Noll Si [] Fecha de hospitalizacion: / /
Centro Servicio
DATOS DE LABORATORIO

Transaminasas: No[] Si [ No realizada [1 Resultado:

Anti-VHC Nol[J Si [ No realizado L
VHC-RNA Nol[l Si [ No realizado L
AgHC NolJ Si [ No realizado L
IgM anti-C22 Noll Si [ No realizado L]
Anti-VHD Noll Si [ No realizado [
AgHD Noll Si [ No realizado L]

IgM anti-VHD Noll Si [ No realizado L]

Fecha: / /




DATOS EPIDEMIOLOGICOS (Relativos a las 2-26 semanas previas al comienzo de la enfermedad)

Caso: Esporadico O] Asociado a brote  []
Sospechoso/probable [ Confirmado L]
Factores de riesgo SI NO NS/NC.

1. (Es usuario de drogas por via parenteral?...........ccccccevveevieriieciienieeieeiecie e

2. (Es hemofilico o padece otra enfermedad para la que recibe transfusiones frecuentes?

3. (Ha tenido el enfermo una inoculacidon percutdnea accidental con material
potencialmente contaminado con €l VHC?.........cccoouiiiiieciieciiniicieeeeeee e

4. (Ha tenido el enfermo contacto con material potencialmente contaminado con el
VHB a través de mucosas o heridas en la piel?........ccooievieiieiinininieeeeeeee e

5. (Esta en tratamiento con hemodidliSiS?........c.cccvvireieriesiererieeieieie et
6. (Es personal sanitario en contacto con sangre 0 derivados?..........cceceverervreecverienieneenns
7. (Es un paciente con multiples parejas (mas de una pareja/seis meses)?........coceevvevennens
8. (ES AGHBS POSIEIVO?.....uiiiiieiieieeieeteette et esieeteeteete et e ae st estaessaesseessessseessesssesssensaenseenes
9. (Ha permanecido durante tiempo prolongado en una zona de alta endemia?................

En caso afirmativo: Citar:

10. ;Ha viajado a paises de alta endemia?.............coceeeveveerienerieiieiesinie et seeeee e

En caso afirmativo: Citar:

Medidas adoptadas SI NO NS/NC.

= EUCACION SANILATIA. ....eeiiiieeeiieiee et ee e ettt e e e e et e et e e eeeeeaaaeeeesesesaaseeeeessasassseesssennnaaeeas

= ATSIAMIENTO EIEETICO. .. eeieiiieeie ettt ettt et e e e et e e e et e e s eeateeeseateeseeateesenateeseassseessnnnees

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Meédico que declara el caso

Centro de Trabajo Tfno

Municipio Provincia




