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Servicio Andaluz de Salud

CONSEJERIA DE SALUD

FORMULARIO GENERAL DE DECLARACIÓN DE ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

· Marque con un aspa (X) la casilla de la enfermedad a declarar. En todos los casos la declaración se hará desde el mismo momento de la SOSPECHA clínica, aunque no exista aún diagnóstico confirmado.

· Declaración “No Urgente”: Las enfermedades de declaración no urgente se enviarán por correo interno al Servicio de Medicina Preventiva al finalizar la jornada laboral.

· Declaración “Urgente”: Aquellas que aparecen en negrita son de declaración urgente:

· Horario laboral (8-15 horas): al Servicio de Medicina Preventiva.

· Horario no laboral: (15-8 horas, fines de semana y festivos): 902 220 061.

 FORMCASILLA 
  Aspergilosis

 FORMCASILLA 
  Anisakiasis

 FORMCASILLA 
  Botulismo
 FORMCASILLA 
  Brucelosis

 FORMCASILLA 
  Carbunco 

 FORMCASILLA 
  Cólera
 FORMCASILLA 
  Criptosporidiasis

 FORMCASILLA 
  Difteria
 FORMCASILLA 
  Disentería

 FORMCASILLA 
  Encefalopatías Espongiformes Transmisibles Humanas(EETH)

 FORMCASILLA 
  Enfermedad de Lyme

 FORMCASILLA 
  Enfermedad meningocócica
 FORMCASILLA 
  Enfermedad neumocócica invasora
 FORMCASILLA 
  Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae b
 FORMCASILLA 
  Fenilcetonuria congénito no detectado en el Programa de Detección de Metabolopatías
 FORMCASILLA 
  Hipotiroidismo congénito no detectado en el Programa de Detección de Metabolopatías
 FORMCASILLA 
  Fiebre amarilla
 FORMCASILLA 
  Fiebre exantemática mediterránea

 FORMCASILLA 
  Fiebre Q

 FORMCASILLA 
  Fiebre recurrente por garrapatas

 FORMCASILLA 
  Fiebres tifoidea y paratifoidea (1)
 FORMCASILLA 
  Gripe
 FORMCASILLA 
  Hepatitis A (1)
 FORMCASILLA 
  Hepatitis B

 FORMCASILLA 
  Hepatitis C

 FORMCASILLA 
  Hepatitis vírica, otras

 FORMCASILLA 
  Herpes genital

 FORMCASILLA 
  Infección gonocócica

 FORMCASILLA 
  Infección genital por Chlamydia trachomatis
 FORMCASILLA 
  Infección por Escherichia coli O157
 FORMCASILLA 
  Infección por VIH y SIDA

 FORMCASILLA 
  Intoxicación aguda por plaguicidas

 FORMCASILLA 
  Legionelosis
 FORMCASILLA 
  Leishmaniasis

 FORMCASILLA 
  Lepra

 FORMCASILLA 
  Listeriosis
 FORMCASILLA 
  Meningitis infecciosas, otras
 FORMCASILLA 
  Paludismo

 FORMCASILLA 
  Parálisis flácida
 FORMCASILLA 
  Parotiditis

 FORMCASILLA 
  Peste
 FORMCASILLA 
  Poliomielitis
 FORMCASILLA 
  Rabia
 FORMCASILLA 
  Reacciones postvacunales graves
 FORMCASILLA 
  Rubéola

 FORMCASILLA 
  Rubéola congénita

 FORMCASILLA 
  Sarampión
 FORMCASILLA 
  Sífilis

 FORMCASILLA 
  Sífilis congénita

 FORMCASILLA 
  Tétanos

 FORMCASILLA 
  Tétanos neonatal

 FORMCASILLA 
  Tifus exantemático
 FORMCASILLA 
  Tos ferina

 FORMCASILLA 
  Toxoplasmosis congénita

 FORMCASILLA 
  Triquinosis
 FORMCASILLA 
  Tuberculosis bacilífera y resistente a tuberculostáticos
 FORMCASILLA 
  Tuberculosis

 FORMCASILLA 
  Tularemia
 FORMCASILLA 
  Varicela

 FORMCASILLA 
  Enfermedad transmisible emergente o reemergente, o agente infeccioso nuevo en el territorio de Andalucía, cuya ocurrencia pueda requerir una intervención urgente de los servicios de salud pública
 FORMCASILLA 
  Toxi-infección alimentaria
 FORMCASILLA 
  Brote epidémico de Infección Nosocomial
 FORMCASILLA 
  Otra causa (especificar):      


(1) Declaración urgente si se sospecha transmisión alimentaria

DATOS DEL CASO:

Apellido 1º:      
Apellido 2º:      

Nombre:      
Hombre   FORMCASILLA 
    Mujer   FORMCASILLA 


Fecha nacimiento   /  /    
Edad:       Tipo de edad: años  FORMCASILLA 
 , meses  FORMCASILLA 
 , días  FORMCASILLA 
    

Domicilio:      
Barrio:      

Localidad:      
Provincia:      

Teléfono:      

Nº de Seguridad Social:      
Nº de Hª clínica:      

Hospital de ingreso:      
Habitación:      

Fecha de ingreso:   /  /    
Fecha de alta:   /  /    

¿Procede de otro hospital?  FORMCASILLA 
 Sí     FORMCASILLA 
 No  ¿Cuál?      

Ocupación (si se sospecha relación con la enfermedad, descríbala también):      

Centro educativo al que asiste:      

Evolución: 
 FORMCASILLA 
  Provisional favorable
 FORMCASILLA 
  Curación sin secuelas
 FORMCASILLA 
  Defunción   (fecha:   /  /    )


 FORMCASILLA 
  Provisional desfavorable
 FORMCASILLA 
  Curación con secuelas
 FORMCASILLA 
  Desconocido

DATOS DE LA ENFERMEDAD:

Fecha de inicio de síntomas:   /  /     
si no, indicar una de las dos fechas siguientes:

Fecha de la primera consulta:   /  /       
Fecha de diagnóstico:   /  /    

Síntomas:      

Si la enfermedad es vacunable: ¿Se ha vacunado?  FORMCASILLA 
  Sí,   FORMCASILLA 
  No,   FORMCASILLA 
  Desconocido, Nº de dosis:      

Indique las pruebas complementarias realizadas para el diagnóstico del caso, exprese el resultado de la forma más exacta posible:


Prueba 1
Prueba 2
Prueba 3

Denominación
     
     
     

Fecha
     
     
     

Resultado
     
     
     

Bioquímica del LCR:      

Si se conoce el mecanismo de transmisión específico, descríbalo por favor:      

Si se han tomado medidas preventivas o de control, descríbalas por favor:      

Factores de riesgo asociados a la enfermedad:      

IDENTIFICACIÓIN DEL DECLARANTE:

Nombre y apellidos:      
Fecha de declaración:    /  /    

CNP:      
Servicio:      
Unidad:      
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