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Data naixement Edat

Home Dona

Telèfon

Domicili
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Nacionalitat/país procedència Data arribada a Balears
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Ingrés hospitalari No Sí
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País

Data ingrés

*Data  defunció

LABORATORI Data de primer resultat de confirmació de laboratori

Data inici símptomes Forma clínica: 

Hospital i Servei

Tipus de cas: ConfirmatSetmana

Evolució:

*Altres:

Cas autòcton
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extracomunitari
Comunitat autònoma o 

país adquisició PerfilTipus de cas:

Sang

LCR
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Articular

Pericardi

Peritoneal
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Mostra Aïllament              ADN        Antígen
Serotipus: NO identificat

Pendent
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Especificar serotipus

DADES EPIDEMIOLÒGIQUES

Tipus de cas: Aïllat Associat a brot Num. brot

Factors de Risc

Malaltia cardiovascular

Malaltia respiratòria crònica

Malaltia renal crònica

Malaltia hepática crònica

Asplenia

Implant coclear

Immunosupressió

Diabetes mellitus

Filtracions LCR

Ha estat vacunat?

No SíDesconegut Data darrera dosi Nombre de dosi

Tipus de Vacuna

OBSERVACIONS
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