PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE RUBEOLA
Data d’arribada a la Conselleria: / / Set.Nim.: Es un cas subnotificat?:  Si /7 No /7
DADES DEL DECLARANT
Metge que declara el cas: |

Lloc de feina (centre, servei etc.) | | Data de declaraci¢: |
DADES DE FILIACIO DEL MALALT  CIP | | NHClinica: |
Nom i llinatges: |
Data naixement: | | Edat: | anys mesos (< de 2 anys) Home| | Dona |
Domicili: | | Teléfons |
Localitat i municipi: | | Professid: |
Lloc de feina/escola/curs/aula: | | Telefon: |
Estranger:  Si |:| No Desc Turista: Si| | No| | Desc Nacionalitat/pais procedéncia: |
Data arribada a Balears: Dades allotiament (hotel, zona,...) |
DADES CLINIQUES Data d’inici de simptomes:[ |  Esunadataestmada?: Si| | No[ |
Si No Desc Si No Desc Si No Desc JEspecificar altres simptomes o complicacions{
Rash Artralgia/artritis Conjuntivitis
Febre Limfadenopatia Malestar
Ingrés hospitalari: No ]_| Si |:| — Data: hospital i servei: |
Data alta hosp. Evoluci6: Pender; Curacié D Sequeles L Desc U Defuncié u —Data:
LABORATORI  (NR=No realizat; Pend =Pendent) S’han demanat proves?: Si| | No[ | Desc[ |
Serologia TitoligM[ | Datapresa] ] Pend [ | NR[ |
Titols IgG:  Titol 1= Data presa Pend NR
Titol 2= Data presa Pend NR
PCR
Exsudat Faringi Positiu Data Laboratori Pend Negatiu NR
Orina Positiu Data Laboratori Pend Negatiu NR
Aillament virus:
Exsudat Faringi: Positiu Data Laboratori Pend Negatiu NR
Orina Positiu Data Laboratori Pend Negatiu NR
Altres proves positives

DADES EPIDEMIOLOGIQUES

Classificacio epidemiologica Associat a brot I:l —num de brot: | |
Autocton |:| Importat o Extracomunitari —CA o Pais adquisicio: | |
Mg{c'%gg Confimat per laboratori Probable
Pendent de classificar I:l Descartat I:l —Diagnostic: |
. M Cas primari Cas secundari Desc Pendent Cas prevenible  Si No Desc
epidemiologic
Cas index: Si No |:| pendent
VACUNACIO CONTRA LA RUBEOLA Nre. de dosi rebudes: |:| Dades de vacunacié documentades?  Si I:l No El
Data Lot
Primera dosi Estat vacunal: No vacunat (cap dosi) Vacunacio completa I:l
Segona dosi Vacunacio6 incompleta Estat vacunal no conegut
Tercera dosi
ANTECEDENTS

Immunodeficiéncia Si D No D Desc D Tract.immunosupresor Si [I No D Desc |:| Malnutricié  Si D No I:l Desc I:l

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




