PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE “MALALTIA MENINGOCOCCICA”

No emplenar: Data recepcio Set

No emplenar: Tipus de cas:

Cas subnotifat? no
Probablé Confirmat

Sospités| |

(NR=no realitzat, pt=pendent; desc=desconegut; gossitiva, neg=negativa; CNM: Centre Nacional de Migiologia; CA:Comunitat Autonoma)

(adaptat a RENAVE)

Si I:' —Font |

Pendém

DADES DEL DECLARANT

Metge que declara el chs

Lloc de feina(detallar centre, servei, unita) |

| Data de declaracip

DADES DEL MALALT CIP| | NHClinica
Nom | | Llinatge 1 | Llinatge 2]
Data naixemenit Edat| [ anys | | mesos (<de2anys)  Home| Dona] ]
Domicili | | Telefon|
Localitat i municipi| | Professid
Lloc de feina/escola/curs/adla | Telefon|

Estranger Si| | No| | Desc[ | Turista Si[ | No[ | Desc| |

Nacionalitat/pais procedéndia |

DataarribadaaBalears |  Dades allotiament (hotel, zona,|..)

DADES CLINIQUES

Data d'inici simptomef ]

Simptomes: Febre] | Rigidesanuch | Vomits| | Petéquies |
Pdrpur Mal de ca Altres—

Forma clinica:

Es una data estimada? Si| | No [ ]

seépsid |

altres- |

meningitis

Ingrés hospitalari: No |:| Si |:| - Data, hospital i servei

PendenD

Data alta hospitalari
Evolucio: Curacié| | Sequeles Desc| |

LABORATORI
Proveshioquimiques compatibles: Si|:| No|:|

PendenD

Defuncié| | - Data]

DescD Data diagnostic deonfirmacio |:|

Provesetiologiques NR PT Neg Pos Tipus mostra Identificacié deneisséria Si No PT Desc
Visualitzacié Gram Serogrup.  PT Desc B C
Detecci6 d'antiger A wiss| | Y| | X z
PCR ZI29E Altres - especifical
Cultiu Sang
Cultiu LCR Genotip |

Altres proves etioldgiques positives |

1 Tipus mostrai

NUm. Identificador de mostra
LAl laboratori d’origeny

LAl CNMy

Enviades mostres al CNM: No |:| Si |:| -

DADES EPIDEMIOLOGIQUES

Tipus de cas:  Autocton| | tImportat o Extracomunitari| | - CA o Pais adquisicif
Perfil:  Immigrant estrang = Immigrant espany Turista resident a Balears|:| —a altres CAJ | —a altres pa'l'sols
Treballador tempordl | Cooperanf |  Visita familiar/amics(VFR,s) | Altres|

Tipus de cas: cas aillaf | associata brdt | —num.[ ] agrega

Contacte previ amb cas confirmat: Si| | No[ [ Desc[ | Tipusde cas: Primari

Vacunaci6: Completa | IncompletaEl

Tipus vacuna: No procedeiD Desc

Data darrera do

Polisacaridd |

Realitzada quimioprofilaxis a convivents?Si

Realitzada quimioprofilaxis a centre escolar o eetrgball?: Si
Realitzada vacunacié a conviventsSi

Realitzada vacunacié a centre escolar o centrellffebaSi

Conjugad

- N. de persones:
- N. de persones:
- N. de persones:
- N. de persones:

Ci
&Coprimarim Secundar|:| Desc|:|
Num dosi| |

Marca comercial

Novacunat | Desc| |
|

No PT No procedei
No PT No procedei
No PT No procedei
No PT No procedei

OBSERVACIONS




