SISTEMA BASICO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA IMPRESO N° 2
ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Declaracion Individualizada de casos

Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales

Castilla-La Mancha

A. DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO: |:| D D D |:| D D D D D D D El l:l l:l l:l

([ =T () (o= Tod o] L PP PP
1°. Apellido 2°. Apellido Nombre
Fecha de nacimiento: ...... [, [, Edad: .............. MESES: ....ceevviiieeeeieiiiiinieeeeenn. . Sexo: O Hombre O Mujer
Dia Mes Afio Afios Para menores de 2 afios
DOMICHIO: vt ettt e e e e e e e e Teléf.: oo
Calle o Plaza NO,
MUNICIPIO: e e e e e e, ProvinCia: .....coooiii i
OCUPACION: ... e Lugar de Trabajo/EStUIO: .......cc.iiuiii e e e e e
Nombre y direccién
Pais d& OFgEN: ....iiii i e Afo de llegada a Espafia: ..........cc.coovviveiiiiininnnn.

B. DATOS DE LA ENFERMEDAD QUE SE DECLARA: (Sefiale con una cruz la enfermedad que corresponda):

=] Botulismo =] Fiebre amarilla [0 Hidatidosis ] peste [0 Tétanos

O Brucelosis O F. Exantematica mediterranea [ Infeccién gonocécica L] Poliomielitis O Tétanos neonatal

O Carbunco O F. Tifoidea y paratifoidea O Legionelosis ] Rabia =] Tifus exantematico
-] colera [ Hepatitis A L Lepra ] Rubéola O Tos ferina

=] pifteria [ Hepatitis B O Meningitis tuberculosa [ Rubéola congénita ] Triquinosis

O Disenteria [ Hepatitis viricas, otras [ paludismo (=] sarampion B Tuberculosis respirat.
2] Enfermedad Meningocécica [ parotiditis O sifilis O Tuberculosis, otras
[-] Enfermedad invasora por Haemophilus influenzae b O sifilis congénita O Tularemia

B Enfermedad invasora por S. pneumoniae

Fecha de inicio de los sintomas: ....... lo.... [ Diagnéstico: [ Sospecha clinica [0  Confirmado analiticamente
Dia Mes Afio

Se han tomado medidas de control: [0 No O Si: Citar las medidas de control toMadas: ..........ccuueeeeeee et e

Si la enfermedad es susceptible de vacunacion

Vacunacion: 0 Completa O Incompleta J No vacunado

Present6 documento de vacunacion: O No O si N©. total de dosis administradas: ........................

C. MEDICO QUE DECLARA:

D e Colegiado en: ......covivviiiiiiii N°. Colegiado: ....................
Y 0] o1 o o TP PP

Si trabaja en una institucion (Citar NOMBIre del CENEIO): ...... .. e e e e e e e e e

Fecha de la notificacion: ....... [ [ OIS BIVACIONES: ... e ittt e e e e

Dia Mes Afio

Vo.B°, [0 Coordinador Centro Salud
O Servicio/Seccion Medicina Preventiva Firma

O Director Institucion

" Enfermedades de declaracién urgente (teléfono, fax, email...). D Enfermedades en las que la declaracién inicial debe completarse con la informacion

complementaria requerida en el formulario especifico. B Enfermedades que deben declararse dentro de las 48 horas posteriores al diagnéstico.

ENVIAR A LA SECCION DE EPIDEMIOLOGIA 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



