. No emplenar ) ]
PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE LEISHMANIOSI 5 Tipus de cas:
Data recepcio I:I

(Revisio 11/09/2023 ) '
Pendent
Setmana I:I Probable |:| Conﬂrmat|:| |:|

DADES DEL DECLARANT Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...) Data de declaracio

Metge que declara el cas:| | | | | |

DADES DE FILIACIO DEL MALALT

a[ ] el
Home Dona

Nom | | Llinatge 1 | | Llinatge 2| | |:| |:|
Domicili | | Data naixement I:I Edat I:I I:I mesos (si < 2 anys)

Localitat i s s
municipi | Pais | | Teléefon I:I Professié/Ocupacié | |
Nacionalitat/pais procedéncia Data arribada a Balears

Estranger: I:] Turista: |:] | |

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

DADES CLINIQUES Data diagnostic o sospita clinica I:]
Data inici simptomes I:I Simptomes  Febre Pérdua de pes I:l Esplenomegalia

Data Hospital i Servei

Ingrés hospitalari No |:| Si I:I.:> |
Forma clinica: I:I Evolucié: |

LABORATORI

*Data_defuncid

Data de primer resultat de confirmacié de laboratori I:I Especie identificada

]

PCRI Proves serolc‘)giques| ]

DADES EPIDEMIOLOGIQUES
Importat o Comunitat autdnoma o :
Cas autocton |:| extracomunitari |:| = pais adquisici6 |:| perfil I
: . Associat Num.
Tipus de cas Aillat |:| a brot = brot I:I
Factors de Risc Drogues per via parenteral |:| VIH |:|

No Desconegut Si
Immunodepresié |:|

Transfusié |:|

Transplantament |:|

Factors ambientals a I'entorn del cas Cans |:|

Moscards |:|

Granges/Ramaderia |:|

Abocadors |:|

Direcci6 o zona geografica amb més probabilitat de ser el lloc d’exposicié

O0o0od oog

No identificable |:|

Observacions
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