
   SISTEMA BÁSICO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA                                            IMPRESO Nº 2                
   ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA 
   Declaración Individualizada de casos 

Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales 
 

     

A. DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO:   □□□□□□□□□□□□□□□□  

 
Identificación:………………………………………………    ………………………………………………..    ……………………………………….. 
                                            1º.  Apellido                                                                                       2º.  Apellido                                                              Nombre 

Fecha de nacimiento: ….../……/……      Edad: ………….. Meses: …………………………….    Sexo: □ Hombre   □ Mujer  
                                     Día    Mes    Año                                   Años                              Para menores de 2 años 
 
Domicilio: ……………………………………………………………….…………………..         ……….……  Teléf.: …………………………… 
                              Calle o Plaza                                                                                                                                              Nº.  
Municipio: ……………………………………………………………………...      Provincia:  …………………………………………………….. 
 
Ocupación: ……………………………………….   Lugar de Trabajo/Estudio: …………………………………………………………………… 
                                                                                                                                                         Nombre y dirección 
 
País de origen: ……………………………………………………………………..              Año de llegada a España: ……………………………. 
 
B. DATOS DE LA ENFERMEDAD QUE SE DECLARA: (Señale con una cruz la enfermedad que corresponda): 

 Botulismo  Fiebre amarilla □ Hidatidosis  Peste □ Tétanos 

□ Brucelosis □ F. Exantemática mediterránea □ Infección gonocócica  Poliomielitis □ Tétanos neonatal 

□ Carbunco □ F. Tifoidea y paratifoidea  Legionelosis  Rabia  Tifus exantemático 

 Cólera □ Hepatitis A  Lepra  Rubéola □ Tos ferina 

 Difteria □ Hepatitis B  Meningitis tuberculosa  Rubéola congénita  Triquinosis 

□ Disentería □ Hepatitis víricas, otras  Paludismo  Sarampión ◘ Tuberculosis respirat. 

 Enfermedad Meningocócica  Parotiditis □ Sífilis  Tuberculosis, otras 

 Enfermedad invasora por Haemophilus influenzae b  Sífilis congénita            Tularemia 

◘ Enfermedad invasora por S. pneumoniae 

Fecha de inicio de los síntomas:   ……./……/……                  Diagnóstico:  □  Sospecha clínica □   Confirmado analíticamente 
                                                         Día    Mes    Año              

Se han tomado medidas de control:  □ No         □ SÍ: Citar las medidas de control tomadas: ………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Si la enfermedad es susceptible de vacunación 

Vacunación:                            □ Completa                               □ Incompleta                                   □ No vacunado 

Presentó documento de vacunación:                 □ No          □ SÍ                             Nº. total de dosis administradas: …………………… 
 
C. MÉDICO QUE DECLARA: 
 
Dr.: ………………………………………………………………   Colegiado en: …………………………………… Nº. Colegiado: ……………….. 
 
Municipio: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Si trabaja en una institución (citar nombre del Centro): ………………………………………………………………………………………. 
 
Fecha de la notificación: ……./……./……..   Observaciones:………………………………………………………………………………………. 
                                           Día    Mes    Año 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Vº.Bº.    □ Coordinador Centro Salud 

              □ Servicio/Sección Medicina Preventiva 

         □ Director Institución   

     
…………………….…. a …….de ………………………..de 2013 

Firma 
 
 
 
 

 
 ▪ Enfermedades de declaración urgente (teléfono, fax, email…).  Enfermedades en las que la declaración inicial debe completarse con la información      

complementaria requerida en el formulario específico. ◘ Enfermedades que deben declararse dentro de las 48 horas posteriores al diagnóstico.       
 
ENVIAR A LA SECCIÓN DE EPIDEMIOLOGÍA DEL INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA DE  
TALAVERA DE LA REINA 
Fax:  925/ 83 92 08       e-mail : vigepita@jccm.es 


