
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE PALUDISMO

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Identificación (apellidos y nombre):____________________________________________________

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

Nacionalidad:__________________________________
  
Domicilio  _________________________________________________________________________

Localidad  _______________________________  Provincia ____________________ Tfno._______

Ocupación ____________________________          Lugar de Trabajo:________________________

DATOS CLÍNICOS 

Fecha de iniciación de síntomas  ____ / ____ / ____

Sintomatología:______________________________________________________________________

                           _______________________________________________________________________

Complicaciones (Citar):______________________________________________________________

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

   Centro  __________________________________      Servicio  _____________________________

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



DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnóstico:___/__/____     Técnica:___________________________________________________

Presencia de Plasmodium: No     Sí   :  

 Especie de Plasmodium:    P. falciparum        P.vivax         

                     P. ovale                 P.malariae       

P. sp                

           P.mixtas            Especificar:____________________________________

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Caso:   Sospechoso/Probable            Confirmado 

Continente/país(es) de contagio:____________Fecha entrada: __/___/___     Fecha salida: __/__/__
                                                      ____________  Fecha entrada: __/___/___     Fecha salida: __/__/__
                                                      ___________    Fecha entrada: __/___/___     Fecha salida: __/__/__

Lugar de entrada en España: ____________    Fecha entrada: __/___/___

Motivo de estancia en país(es) endémicos:   Turismo       Inmigrante         Trabajador temporal    

                                                                         Otros    Especificar:___________________________

Quimioprofilaxis:   Sí   : Fármaco: Cloroquina
             Proguanil

            Mefloquina
       Otros: ___________

Posología y duración de quimioprofilaxis:___________________________

                                No 

Observaciones:

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso __________________________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________________  Tfno  _______________________

Municipio _________________________________________   Provincia_____________________________


