
ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA DE TRIQUINOSIS

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO

Identificación (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.
Diarrea
Fiebre
Mialgias
Edema palpebral
Eosinofilia

     Otros síntomas (Citar):_______________________________________________________

     Complicaciones (Citar):______________________________________________________

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

   Centro  _____________________________      Servicio  ______________________________

   Tratamiento: ________________________________________________________________



DATOS DE LABORATORIO

Biopsia muscular:   Positiva        Negativa        No realizada   

Serología: Negativa

                  Positiva       Resultado:__________________________________________

Fecha toma de muestras: 1ª: ___/___/___       2ª: ___/___/___

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Caso: Sospechoso/Probable      Confirmado  
            Esporádico      Asociado a brote 

Consumo de alimento sospechoso:   NO      SI  : Fecha de consumo:__/__/___

Tipo de alimento: Cerdo    
                               Jabalí    
                               Ambos  
                               Otros              (especificar):  ___________________________

Procedencia del alimento: Matanza doméstica
                                             Cacería  
                                             Comercial  
                                             Otros  (especificar):  __________________

Lugar de la compra:_____________________________________________________

Examen de alimento sospechoso: Fecha:__/__/__ Positivo  Negativo  No realizado

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaración del caso  _____ / ____ / ____

Médico que declara el caso __________________________________________________

Centro de Trabajo ____________________________________  Tfno  _______________

Municipio __________________________________   Provincia____________________


