HOJA DE NOTIFICACION DE MPOX
Adaptada a RENAVE
Remitir a vigilancia@dgsanita.caib.es (versién 22/08/2024)

Es una AMPLIACION DE INFORMACION I:l *Variables cuyas modificaciones se han de comunicar
[ Es una PRIMERA NOTIFICACION I:l ] Cumplimentar sélo identificacién del caso, del declarante y modificaciones

Identificacién nominal del caso | |

DATOS DEL DECLARANTE Identificacion | |

Lugar de trabajo (detallar L I:I
centro, unidad, servicio,...) | Fecha de declaracion
DATOS DEL ENFERMO ¢Era contacto en seguimiento? i | | No| | crp| | b1l |
Nombre | |Ape|lido 1 | | Apellido 2| |
Fecha nacimiento I:I Edad: I:I afios I:Imeses (si<2 afios) Se€xo Sexo
bomicl nacimiento administrativo
omicilio -
en Baleares | | Municipio | |
Correo ;
electrénico | | Teléfono | |

Centro de salud que tiene asignado | |

Pais o Comunidad | | Fecha de
Auténoma de procedencia llegada I:I

(si residencia habitual no es Baleares)

DATOS CLINICOS Sintomas No I:l Sil:l Fecha inicio sintomas I:IFecha inicio exantema I:I

Clinica  Fiebre I:l Astenia I:l Odinofagia I:l Mialgias I:l Cefalea I:l Exantema ano-genital I:l otras localizaciones
Linfadenopatia Linfadenopatias I
generalizada I:l localizadas I:l oral-bucal I:l

*Complicaciones  Infecciones bacterianas secundarias I:l detallar|

Sepsis I:l Encefalitis’/Meningoencefalitis I:l Infeccion de la cérnea I:l Bronconeumonia I:l Ulcera bucal I:l

*Hospitalizacién por MPX No || si|_| recha| | centrol Fechaalta| |
Ingreso en UCI No|:| S|’|:| Fechal:l Centro| | Fecha altal:l

*Evolucion Pendiente I:l Curacién I:l Defuncién I:l Fecha I:I

LABORATORIO ¢Se ha iniciado envio-gestion muestras para confirmacién? No I:l Si I:l

Fecha recogida Pendiente Negativa Positiva  Fecha resultado
Muestra de liquido vesicular I:I I:l I:l I:l

Muestra lesion piel I:I I:l I:l I:l I:I Clado

Prueba positiva

DATOS DE RIESGO. POSIBLES AMBITOS DE EXPOSICION en los 21 dias anteriores al inicio de sintomas (marcar lo que proceda)
No Si

Viaje fuera de Espaiia I:l I:l Especificar pal’s| |

Viaje a otra Comunidad Auténoma |:| |:| Especificar | |

Es contacto estrecho de un caso I:l I:l Identificacion | | Lugar de
confirmado del caso contacto

Exposicién ocupacional de riesgo |:| I:l Entorno sanitario- |:| OtFOSD Especificar tipo exposicion

sociosanitario B e
L - e identificacién lugar
Exposicién en entorno famlllar[l I:l

Exposicién no sexual en Relaciones sexuales con: ’
entornos de ocio |:| |:| (marcar ambas si procede) Hombre |:| Mujer |:| NS/NC |:|

Si procede, identificar lugar/evento

Relaciones sexuales en ) Encuentros Otros
contexto de riesgo |:| |:| Saunas|:| F|estas|:| anoénimos contextos |
Asistencia a eventos multitudinarios|:| I:l Lugar-fecha | | en ?gftgfgez(;e;:eﬂfé No I:l Si I:l
Mecanismo de transmisién mas probable No Si No Si
Madre-hijo durante el embarazo|:| |:| Desde animal I:l I:l Transfusion I:l Eg;t?ncitcc;oezteri?gtoog?:smascotas
Asociado a cuidados sanitariosD I:l En laboratorio (profesi I)D I:l )
(profesional) n laboratorio {profesiona Desconoado[l I:l contacto con animales antes
Otro contacto directo persona-persona[l I:l Transmisién sexual I:l I:l inicio sintomas
OTROS ANTECEDENTES vy Positivo|:| Otras casusa de inmunodepresion I:l Tratamiento VIH Si No
Vacunacién con alguna dosis de viruela Desconocido I:l Nol:l Si, en la infancia I:l Si, en contexto del brote actual
Ndm. de dosis I:I Fecha 1 | Fecha 2| |
* CATEGORIA DE CASO  Caso descartado| | Caso confirmado | _| Importado o || Comunidad Auténoma o |
Pais de adquisicion

Caso Autéctono |:| Caso en investigacién I:l Extracomunitario

OBSERVACIONES
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