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Consdlleria de Sanitat
DIRECCION GENERAL
DE SALUD PUBLICA

Lainformacion contenida en estaencuesta es
confidencia y su uso es edtrictamente sanitario
(Ley 14/1986, General de Sanidad, art. 10.3)

| ENCUESTA EPIDEMIOL OGICA DE HEPATITISB

[ DATOSDECLARANTE |
Fechadedeclaraciondel caso / _ I__ Semana Afio
Declarante: Centro de trabgjo:
Teléfono:

Punto de declaracion

[ ASIGNACION DEL CASO, referido al territorio de riesgo (sdlo cumplimentar cuando difiere del punto de declaracion) |

Municipio: AREA:

[ IDENTIFICACION DEL CASO, datos de filiacion |
Nombre: Primer Apédllido: Segundo Apellido:
SIP; Historia Clinica:

Fecha Nacimiento: Edad: afos[ ] meses[ ] dias[ ] Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]
Domicilio: Municipio:
Provincia: Teléfonos:
Ocupacion: Empresa (Colegio):
Seccion (curso/aula): Direccién empresa (Colegio)
Municipio (empresa/colegio): Teléfonos:
Paciente extranjero: i [ | Afiollegada Fechallegada ___ /_/ ___ Paisnacimiento
No
Observaciones: L]
[ DATOSCLINICOS
Fecha deinicio delos primeros sintomas: / / Fecha de Diagnostico: / /
Signog/Sintomas Si NO NC
Ictericia L] L] L]
Fiebre L] L] L]
Nauseas/vomitos L] ] ]
Acolia L] L] L]
Coluria L] L] L]
Anorexia L] L] L]
Molestias Abdominales L] L] L]
Malestar General L] L] L]

Otros sintomas: Especificar:

Complicaciones:  Si[ ] No[ ] (Citar):

Desconocido [ ]

Ingreso en hospital: Si[ ] No[ ] Desconocido[ ] Fechade hospitalizacion: _/

__|__ Fechadedlta hospitalaria: _

Centro Servicio
Evolucion: Curacién[ ] Secuelas[ ] Especificar
Fallecimiento [ ] Fechafallecimiento _ Otra[ ] Especificar Desconocida [ ]

Tratamiento:




| DATOSLABORATORIO

Transaminasas: Si[ ] No [ ] Desconocido [ ]
Resultado: GOT: GPT: Fechaa _ / /
NEGATIVO POSITIVO NOREALIZADO PENDIENTE DUDOSO/INDET. DESCONOCIDO Fecha
AgHBs: ] ] U] O ] O I
|gG anti-HBc: [] ] L] ] L] ] _
Anti-HBs: ] ] L] ] ] L] S
IgM anti-HBc: ] ] L] ] L] L] _
Anti-VHD: [] ] [] ] ] [] Ay
AgHBe: L] ] L] [] L] L] ]
Anti-HBe: O] O [] ] [] L] A
Otras técnicas.especificar técnica, resultado y fecha:
| DATOS EPIDEMIOLOGICOS
CASO: PerteneceaBROTE [ ] Casoaislado [ ] Agregacion [ ] Pendiente [ ] Desconocido [ ]
IDENTIFICACION DEL BROTE:
TIPO DE CASO: Autéctono[ ] Importado[ ] Pais
Extracomunitario[ ]  C. Auténoma Pendiente [ ] Desconocido [ ]
CLASIFICACION CASO:
Probable[ 1] Confirmado [ ] Error Diagnostico [ ] Pendiente [ 1] Desconocido [ ]
(Relativos alas 4-28 semanas previas al comienzo de la enfermedad)
Factores de riesgo Si NO NS/INC FECHA
1- ¢Esun recién nacido de madre enferma portadora? L] L] L]
2- ¢Hatenido el paciente contacto con un caso confirmado o sospechoso de hepati- L O L]
tisB?
En caso afirmativo especificar:
Sexual ] Familiar (no sexual) [ ] Escolar ]
Profesiona [ ] Otro [] Desconocido [ |

3- ¢Hatenido el enfermo inoculacion percutédnea accidental con material
potencia mente contaminado con VHB?

4- ¢Hatenido contacto con material potencialmente contaminado con VHB através
de mucosas o heridas en piel?

5- ¢Esresidente en unainstitucion para deficientes mentales?
6- ¢Trabajaen unainstitucion para deficientes mentales?

7

¢Esinterno en unainstitucion penitenciaria?

8- ¢Eshemofilico o padece otra enfermedad parala que recibe o harecibido aguna
trasfusion?

9- ¢Estaen tratamiento con hemodidlisis? Centro:

10- ¢Hasrecibido algun trasplante? Centro:

11- ¢Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados?

12- ¢Esusuario 0 hasido usuario de drogas por via endovenosa?

13- Riesgo de relaciones sexuales.
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14- ¢Havigjado a paises de alta endemia? Pais:
Fecha de entrada: / / Fecha de salida: / /

[
[
[

15- ¢Haestado sometido a préacticas cruentas? (Cirugia, Tatuajes, Acupuntura,
Dentista, etc) Especificar técnicay lugar del hecho




Medidas adoptadas Sl NO NS/NC
1.Educacién Sanitaria L] ] ]
2.Inmunizacién pasiva a contactos L] [] []
3.Vacunacion a contactos ] ] ]
¢Harecibido vacuna frente a Hepatitis B? Si[] No [ ] Desconocido [ ]
N° Dosis
Nombre vacuna Lote Fecha administrada
- / /
- / /
- / /
Fecha (ltima dosis: ——
Vacunacion: Completa [ ] Incompleta [ ] No vacunado [ ] Desconocido [ ]
Presenta documento de vacunacion:; S ] No [ ]
¢Has recibido Inmunoglobulina en los Gltimos 4 meses? Si [ ] No [ ] Desconocido [ ]

Observaciones:




