
Dirección General de Salud Pública

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE PAROTIDITIS

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 ____________________________________________________________________ 

Centro de Estudio (aula)/ Trabajo____________________________________________________________

DATOS CLÍNICOS 

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

Descripción clínica 
Signos/Síntomas  SI            NO          NC.
Inflamación parótidas (>2 días)  
Fiebre
Cefalea
Mialgias
Anorexia
Malestar general   

         
Complicaciones:   Meningitis          Orquitis            Pancreatitis        Sordera 

                               Otras     Especificar:____________________

Evolución:   Recuperación    
                      

        Fallecimiento      Fecha:___/___/___

                      Desconocida     

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

   Centro  __________________________________      Servicio  ____________________________________



DATOS DE LABORATORIO

 Serología:   IgM            IgG                                     Fecha:___/___/___

 Aislamiento de virus:   Sí            No                      Fecha:___/___/___

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS             

 Tipo de caso:   Sospechoso/Probable          Confirmado 

                           Indice                              Importado                          Prevenible              

                           Secundario                     Autóctono                           No prevenible        

Fuente probable de contagio:_______________________________________________________________

Nº alumnos:      Aula:_____       Colegio:________________________________________________________

¿Ha recibido vacuna frente a parotiditis? 

     No     Sí  
                         Nº Dosis recibidas ___  Lote:_____________  Fecha aproximadas: ____ / ____ / ____
                                                                     Lote:_____________                                   ____ / ____ / ____

                             Presenta documento de vacunación:  No       Sí 

           ¿Ha recibido simultáneamente otra vacuna? No       Sí   :especificar:______________________

Antecedentes de enfermedades:
     Inmunodeficiencia congénita o adquirida:  No   Sí  

     Tratamiento inmunopresor reciente:  No Sí  

     Malnutrición:  No   Sí 

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso __________________________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________________  Tfno  _______________________

Municipio _________________________________________   Provincia_____________________________


