
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE OTRAS HEPATITIS VÍRICAS

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 _______________________________________________________________________   

DATOS CLÍNICOS 

Tipo de Hepatitis:  Hepatitis C        Hepatitis delta      Hepatitis E  
 
Fecha de inicio de los primeros síntomas   ____ / ____ / ____

Descripción clínica (citar): __________________________________________________________________

  ________________________________________________________________________________

      Complicaciones (Citar):__________________________________________________________________

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

   Centro  __________________________________      Servicio  ____________________________________

DATOS DE LABORATORIO  

Transaminasas:  No    Sí      No realizada      Resultado:__________

Anti-VHC No    Sí    No realizado 
VHC-RNA No    Sí    No realizado 
Ag HC No    Sí    No realizado 
IgM anti-C22 No    Sí    No realizado 
Anti-VHD No    Sí    No realizado 
Ag HD No    Sí    No realizado 
IgM anti-VHD    No    Sí    No realizado 

Fecha: ____ / ____ / ____



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

Caso:  Esporádico           Asociado a brote

            Sospechoso/probable         Confirmado 

 Factores de riesgo SI   NO  NS/NC.
1. ¿Es usuario de drogas por vía parenteral?........................................................................

2. ¿Es hemofílico o padece otra enfermedad para la que recibe transfusiones frecuentes?

3. ¿Ha tenido el enfermo una inoculación percutánea accidental con material
potencialmente contaminado con el  VHC?.........................................................................

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

5. ¿Está en tratamiento con hemodiálisis?............................................................................

6. ¿Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados?............................................

7. ¿Es un paciente con múltiples parejas (más de una pareja/seis meses)?.........................

8. ¿Es AgHBs positivo?........................................................................................................

9. ¿Ha permanecido durante tiempo prolongado en una zona de alta endemia?................
.
     En caso afirmativo: Citar:_______________________________________________

10. ¿Ha viajado a países de alta endemia?...........................................................................

     En caso afirmativo: Citar:_______________________________________________

 Medidas adoptadas SI   NO  NS/NC.
 - Educación sanitaria............................................................................................................

 - Aislamiento entérico............................................................................................................

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso _______________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________________  Tfno  ______________

Municipio _________________________________________   Provincia_____________________________


