T

Serviclo
Canario de Salud

Direccion General de Salud Publica

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEGIONELOSIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Apellidos y nombre:

Fecha de nacimiento  / / Edad: (Anos): Sexo: Hombre L1 Mujer [
dia mes ano
Domicilio

Localidad Provincia Tfno.

Ocupacion

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas / /

Descripcion clinica
Signos/Sintomas SI NO NC.
Fiebre
Neumonia
Cefalea
Mialgias
Diarrea/Vomitos
Confusion

Otros sintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[J] Si [ Fecha de hospitalizacion: / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [0  Fallecimiento 1 : Fecha: / /




DATOS DE LABORATORIO: Muestra, Resultado vy Fechas

-Aislamiento: Noll Si [

-Seroconversion (L. pneumophila SG1):  Nold Sill

-Antigeno en orina (L. pneumophila SG1): No 1 Si[]

-Tincion directa:  No [l Sill

-Titulo alto (>256) en suero unico (L. pneumophila SG1):No L1 Si L]

-Seroconversion (Otras sp y SG): NoSi [

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso:  Sospechoso/probable[]  Confirmado L]
Esporadico [1  Asociado a brote [
Antecedentes: Fumador: Noll  Sill
Enfermedad respiratoria cronica: NolLl  Sill
Antecedentes de hospitalizaciones (15 dias antes): Noll Sill Fechas:

Antecedentes de viajes (15 dias antes): Noll Sill Fechas:

En caso afirmativo citar lugares (hoteles y hospitales) y habitaciones donde estuvo:

(Tenia aire acondicionado?: NOLI SILI - ;Lo conect6?: NOLI SIUI
(Tenia calefaccion?: NOO SIL)-  ;Laconecto?: NOLI SIL]
Tipo:

JUtiliz6: BANOLD DUCHA [ ? - ;Cuéantas veces?:
Antecedentes de utilizacion de instalaciones de hidroterapia, bafios termales, etc. (15 dias antes):
NO[J S10] Fecha: / /  Hora:

Nombre y direccion del centro:

Otros datos de interés:

DATOS DEL DECLARANTE Fecha declaracion del caso / /

Meédico que declara el caso

Centro de Trabajo Ttho

Municipio Provincia




