
PROTOCOL DE NOTIFICACIÓ DE SÍFILIS 

Data recepcióNo emplenar: Setmana Cas subnotificat?: SíNo Font

DADES DEL DECLARANT

Primària Secundària Latent precoç (Clínica de sífilis primària o secundària
en els 12 mesos anteriors)

Metge que declara el cas:

Lloc de feina (detallar 
centre, servei, unitat…)

Data de declaració

Tipus de servei clínic al qual ha 
accedit inicialment el malalt

DADES DE FILIACIÓ DEL MALALT

Nom

NHC

Llinatge 1 Llinatge 2CIP

Data naixement Edat Home Dona

Domicili Localitat i municipi

NoSí

mesos (si < 2 anys)

Marcar una opció: Cas autòcton Importat o 
extracomunitari

Comunitat autónoma o 
país adquisició

Estranger:

Turista:

 Desconegut 

DADES CLÍNIQUES
Data inici símptomes

Localització del xancre:

Ingrés hospitalari

No Sí

Hospital i servei

Defunció Data

Marcar si hi ha: Exantema EnantemaLinfadenopatia Condiloma Alopecia difusa

LABORATORI Clasificació del cas: Probable Confirmat Data diagnòstic Pendent

Resultats de proves de confirmació
a lesió o teixit (microscòpia o tinció)

Resultats de proves de 
confirmació a lesió o teixit (PCR)

Detecció de Ac front a treponema 
(Ac totals per exemple mitjançant
TPHA, TPPA, CIA o EIA)

Detecció IgM anti-treponema (per 
exemple mitjançant IgM ELISA o 
immunoblot o 19S-IgM-FTA-abs)

Detecció de Ac cardiolipina no 
trepon. (per exemple mitjançant
RPR, VDRL)

Resultats de proves serològiques:

DADES EPIDEMIOLÒGIQUES
Classificació: Aïllat Associat a brot Núm. de brot:

Contacte sexual (recent o 12 mesos precedents) amb cas confirmat per laboratori DesconegutNoSí

Marcar un Factor predisponent VIH Marcar malaltia / infecció concurrent Tipus d’exposició més probable

DesconegutNoSí DesconegutNo*SíS’ha realitzat estudi de contactes? S’ha detectat qualque cas a l’estudi?

*Identificació nominal de cas detectat a l’estudi:

*Identificació nominal de cas detectat a l’estudi:

*Identificació nominal de cas detectat a l’estudi:

OBSERVACIONS:

Actualitzat dia 29/08/2022

Data o any arribada a Balears Dades allotjament (hotel, zona,…)Nacionalitat/país procedència

Telèfon
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