PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE TOS FERINA (TF) (Adaptat de RENAVE) (CA: Comunitat Autonoma; NR=no realitzat, pte=pendent; des=desconeguf) |
No emplenar= Data recepcié Sem: Es un cas subnotificat? No |_| Si —Font: | |

DADES DEL DECLARANT
Metge que declara el cas: |
Lloc de feina ((detallar centre, servei, unitat) | Data de declaracio:

DADES DE FILIACIO DEL MALALT CIP | | NHClinica |
Nom i llinatges |

Data naixement | | Edat: anys mesos (< de 2 anys) Home| | Dona | |

Domicili | |  Telefons |
Localitat i municipi | | Professié: |
Lloc de feina/escola/curs/aula | | Teléfon |
Estranger: Si[ | No[ | Des] ] Turista: Si| | No| | Des| | Nacionalitat/pais procedéncia |
Data arribada a Balears: Dades allotjiament (hotel, zona,...) |
DADES CLINIQUES Data inici simptomes |:| Es una data estimada?: ~ Si D No D
Des No Si Si No Des
Tos — Durada en dies Vomits
Tos paroxistica — Durada en dies Cianosi
Estridor Simptomes catarrals
Apnea Complicacions Si  No Des
Pneumonia

Atacs focals general.

Encefalopatia aguda

Ingrés hospitalari: No Si |:| — Data: —hospital i servei: |
Data alta hosp. Evolucié:  Pte Curaci6 || Des| | Defuncié | | —Data: |

LABORATORI

NR pte pos neg Dataresultat

Aillament microbiologic
PCR Marcar tipus de mostra amb resultat positiu 0 pendent

Deteccié Ac Exsudat nasofaringi [ | Sérum [ ]|  Altres: |
Seroconversio

DADES EPIDEMIOLOGIQUES

Classificacio epidemiologica Cas aillat |:| Associat a brot |:| —num de brot:

Autocton L Importat o Extracomunitari! |:| —CA o Pais adquisicié: |
Perfil: Immigrant estranger Immigrant espanyol Turista resident a — Balears —aaltres CA | | - a altres paisos
Treballador temporal Cooperant Treballador temporal Altres |
Classificacio del cas: Confirmat per laboratori Probable (criteris clinics i vincle amb un cas confirmat) |_|

Sospités (només criteris clinics) |:| Pendent de classificar
Tipus epidemiologic Cas primari |:| Cas secundari ’_‘ Des Pendent

Es el cas index?  Si I:l No Pendent
Vinculat a cas confirmat Des |:| Pendent No I:' Si Vincle — |
VACUNACIO CONTRA TOS FERINA
Estat vacunal No vacunat (cap dosi) I:l Estat vacunal no conegut Vacunacié completa per I'edat - Nre. de dosi rebudes
Data darrera dosi Vacunacié incompleta - Nre. de dosi rebudes

Si el cas té menys de 6 mesos— Identificacié nominal de la mare— | |

Vacunada de TF durant 'embaras?  Des I:l No |:| Si I:l — Data

— Setmanes de gestacio en el moment de la vacunacio I:l

Cas prevenible Sil:l Nol:l DescD

No emplenar Compleix criteri clinic  Si| | No| |
Compleix criteri epidemiologic ~ Si| | No| |
Compleix criteri de laboratori ~ Si No

OBSERVACIONS (incloure altres antecedents, dades de casos associats, etc.)




