
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE LEGIONELOSIS

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Apellidos y nombre:_______________________________________________________

Fecha de nacimiento ___ /___ /__          Edad: (Años):___                 Sexo: Hombre   Mujer 
                                    día  mes  año   
Domicilio  ________________________________________________________________________

Localidad  ____________________________  Provincia ________________ Tfno._____________

Ocupación _______________________________________________________________________

DATOS CLÍNICOS 

Fecha de inicio de los primeros síntomas   ____ / ____ / ____

Descripción clínica
Signos/Síntomas  SI          NO        NC.
Fiebre
Neumonía
Cefalea
Mialgias
Diarrea/Vómitos
Confusión

      Otros síntomas (Citar):___________________________________________________________

      Complicaciones (Citar):___________________________________________________________

Ingreso en hospital    No   Sí               Fecha de hospitalización:____ / ____ / ____
   Centro  __________________________________      Servicio  _____________________________
   
Tratamiento: __________________________________________________________________

Evolución:   Curación         Fallecimiento   : Fecha:___/___/___



DATOS DE LABORATORIO: Muestra, Resultado y Fechas  

-Aislamiento: No  Sí        ___________________________________________________

-Seroconversión (L. pneumophila SG1):   No   Sí  ______________________________

-Antígeno en orina (L. pneumophila SG1): No   Sí      ____________________________ _____

-Tinción directa: No   Sí        _____________________________________________________

-Título alto (>256)    en suero único  (L. pneumophila SG1):No  Sí       ___________________

-Seroconversión  (Otras sp y SG): No  Sí       _______________________________________

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Tipo de caso:     Sospechoso/probable        Confirmado   
                            Esporádico        Asociado a brote   
Antecedentes:   Fumador:   No       Sí  
                           Enfermedad respiratoria crónica: No       Sí   
Antecedentes de hospitalizaciones (15 días antes):   No   Sí   Fechas:_______________________
Antecedentes de viajes (15 días antes):                       No   Sí   Fechas:_______________________

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

¿Tenía aire acondicionado?:   NO    SI   -    ¿Lo conectó?:  NO     SI   
¿Tenía calefacción?: NO SI - ¿La conectó?: NO   SI  

 Tipo:_____________
¿Utilizó: BAÑO     DUCHA  ? -  ¿Cuántas veces?:_____

Antecedentes de utilización de instalaciones de hidroterapia, baños termales, etc. (15 días antes):
 
                           NO                 SI                     Fecha:___/___/___     Hora:

Nombre y dirección del centro: _____________________________________________________

Otros datos de interés:

DATOS DEL DECLARANTE                                Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso ________________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________________  Tfno  ________________

Municipio _________________________________________   Provincia______________________


