~N

PROTOCOL DE NOTIFICACIO B N agrupacié ]
DE LEGIONEL-LOSIS No emplenar Data recepci6  Setmana  N. EWGLI EWGLI Tipus de cas
k(adaptat a RENAVE) (Actualitzat 03/08/2023) I:I I:I | | -)
DADES DEL DECLARANT Metge que declara el cas: Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...) Data de declaracio

| | | | |
DADES DE FILIACIO DEL MALALT cp |:| NHC |:| Home| | Dona| |

| Llinatge 2 | |

I Llinatge 1 |

Domicili | | Data naixement I:I Edat I:I I:I mesos (si < 2 anys)
Localitat i
i | | s [ Teton | proesssronupacis | |

Data de sortida

Nom I

Nacionalitat/pais procedéncia Data arribada a Balears

e B —

Dades completes allotjament a Balears
(adressa, hotel, nim. habitacid, zona,...)

Especificar detalls de llocs, edificis o
instal-lacions de risc durant el periode
d'incubacié

DADES CLINIQUES
Data inici simptomes I:I Clinica: Pneumonia |:| Febre Pontiac |:|

Evolucié
I — ) E— N — |
Data ingrés Hospital i Servei Data alta *Data defuncié
Ingrés hospitalari o |:| Si |:|,:> | | | | | | |
LABORATORI . Ag L. pneu.
Aillament Data Ag L. pneu. orina  Data altres mostres  Data PCR Data
Data
Seroconversié per L. pneu. SG1 I | | Titol Gnic >=256 per
L. pneu SG1 Data
Seroconversié per altres Leg. | | | | | I | |
Agent causal identificat a
pacient mitjancant qualsevol I **Altre agent| |
prova positiva )
*Serogrup1 *Serogrup2 *Subgrup ***Altre subgrup *Genotipus
DADES EPIDEMIOLOGIQUES I AMBIENTALS  Qocupacions de risc Altres ocupacions de risc .
Factors predisponents
l I | | Desconegut No Si
. Importat o Comunitat autdbnoma Fumador o exfumador |:| |:| |:|
Cas autocton |:| extracomunitari I:l = o pais adquisici6 I i o
Malaltia respiratoria cronica
Perfil | | Diabetes

Associat Num Associat Hemopatia o cancer
Alllat = ' I:I |:| = Num. I:I Corticoterapia

a brot brot a cluster

Ambit d’exposicié (marcar el més probable)
| I = Altres* | Tipus de confirmacié de la font

Identificar ambit
Especificar mostres ambientals positives

Especificar Legionel-la aillada

Exposicié principal (marcar la font més probable)
=> Altres*| | |

Observacions
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