
ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE TÉTANOS Y TÉTANOS NEONATAL

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Identificación (Apellidos y nombre): ______________________________________________

Fecha de nacimiento __ /___ /__  Edad: (Años):___ ; Para <2 años (Meses): _____________
                                    día mes año 
Sexo: Hombre     Mujer  

Domicilio___________________________________________________________________

Localidad  ___________________________ Provincia ______________  Tfno.__________

Ocupación ____________________        Centro de Estudio (aula)/ Trabajo_____________

Servicio militar:   No      Sí         Año: ________

DATOS CLÍNICOS Y EPIDEMIOLÓGICOS    

Tipo de caso: Sospechoso      Probable/Confirmado  

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

Descripción clínica
Signos/Síntomas  SI            NO          NC.
Contracciones musculares en:
                 -maseteros
                 -cuello
                 -tronco
Rigidez en músculos abdominales
Espasmos generalizados
Afectación de nervios craneales

              
Otros (citar):____________________________________________________

Puerta de entrada/ Tipo de herida__________________________ Fecha herida___/___/___

Localización anatómica _______________________________________________________

Si es post-quirúrgico: Tipo de catgut utilizado____________________________________

Evolución:   Recuperación 
                      Fallecimiento    Fecha:___/___/___
                      Desconocida 

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

   Centro  _____________________________Servicio  _______________________________



¿Inmunización previa con toxoide tetánico?        

    No       Sí        No sabe  

                          Nº Dosis recibidas _____
                                    Última dosis recibida :    Fecha  ____ / ____ / _____

    Presenta documento de vacunación:   No     Sí  

COMPLETAR SI EL PACIENTE TIENE MENOS DE 28 DÍAS 

¿Ha recibido la madre toxoide tetánico?        

     No       Si        No sabe  

                          Nº Dosis recibidas _____
                                   Última dosis recibida :    Fecha  ____ / ____ / _____

¿Dónde nació el paciente?        

    Hospital       

      Domicilio     

      Otros              Especificar:___________________________________________

Si nació en domicilio: ¿Quién atendió el parto?:

     Médico       Matrona       Otro sanitario     Otros   

     Instrumento de corte de cordón_____________________________________________
            

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso ___________________________________________________

Centro de Trabajo ______________________________________  Tfno  _______________

Municipio____________________________________Provincia_______________________


