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PROTOCOL DE NOTIFICACIO DE CAS DE COP DE CALOR Numero de cas

No emplenar
Vigent des del 16 de maig fins el 30 de setembre de 2023 (Actualitzat 16/05/2023 ) I:I J

DADES DEL DECLARANT

Nom i llinatges Centre de treball Servei Teléfon Data declaracié

DADES DEL MALALT

Nom | Llinatge 1 | | Llinatge 2| |
Data naixement I:I Edat I:I I:I mesos (si < 2 anys) Home I:I Dona I:l
Professié/Ocupacio | Localitat de residencia habitual | |

Data d' ici6 de ri I:I Localitat o zona on es va | |
ata d'exposicio de risc produir l'exposicié de risc

Tipus d'exposici6 (detallar)

DADES CLINIQUES-ASSISTENCIALS
Rectal Axil-lar

NUmero . o

Data ingrés Hospital Servei

Ingrés hospitalari  No |:| Si |:||:> | | | | | |

Si No Desc

Hipertérmia []:I:‘ Evolucié:  Pendent |:| Alta |:| Defuncié |:|
Deshidratacio EE]:‘ Data alta/defunciél:l Localitat defuncic’)| |
Hiponatrémia D:]:‘ No emplenar  Data de recepcié d'informacié sobre defuncié I:I

Factors de risc individuals (marcar els factors identificats)

Cops e calor anteriors Tractament amb diurétics Altres factors | |
Malalties cardiovasculars | | Tractament amb anticolinergics
X T e s Altres malalties crc‘)niques| |
Malalties respiratories Tractament amb tranquil-litzants
Malalties mentals | | Tractament amb neuroléptics . o
_— o PHSS L Malaltia aguda durant d'episodi | |
Alteracions congénites SNC Tractament amb hiptotics/sedants
Hipertiroidisme Transtorn de la memoria| | Consum Alcohol I:‘
Obesitat | | Poca o sense autonomia (vida quotidiana)
Diabetis | | Dificultats comprensié/orientacié Consum altres drogues | |

Factors de risc ambientals-exposicionals que han pogut intervenir (exposicié a altes temperaturas)

No  Desc si
Persona que viu tot sola al domicili

Persona que viu al carrer

Vivenda sense climatitzacié

Exposicié per raons laborals Especificar
Exposicié per raons esportives Especificar
Exposici6 per raons d'oci Especificar

Altres tipus d'exposicié

OBSERVACIONS (Qualsevol dada d'interés. Incloure altres detalls d’exposicié: dia, hora, duracié, periodes, activitats, ...)
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