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Data de recepcio

Setmana

No empleneu

DADES DEL DECLARANT

Metge/ssa de que declara el cas

DADES DE FILIACIO DE LA PERSONA MALALTA DNI/NIE/Passaport
CIP Nom

Data de naixement

Domicili

Si No Desconegut

Estranger [ | [ [}
OO

DADES DE LA MALALTIA

Turista

Hospitalitzacio

Classificacio

Edat en anys

Nacionalitat/pais de
procedencia

Data d'inici de simptomes

Data d'hospitalitzacié

Defuncié a causa Data de

de la malaltia defuncié Seguiment
Data de Elimina PV Data de
seguiment 2 seguiment 2 seguiment 3

DADES DE LABORATORI

Data de diagnostic de laboratori

Llinatge 1

Edat en mesos (si és < 2 anys)

Data o any d'arribada
a les Illes Balears

S No Associat a un brot
[ Sospitds Criteri clinic O O dentificador del b
[ Probable Criteri epidemiologic [~ [ ghticadordelbiot
[T Confirmat A .
Criteri de laboratori nEE
Data de declaracié
Lloc de feina

Teléfon de contacte
Llinatge 2

Sexe naixement
Sexe administratiu

Municipi CcpP

Dades d'allotjament
(hotel, zona, etc.)

Simptomes

Ingrés a UCI Data ingrés UCI

Data de Elimina PV

seguiment 1 seguiment 1
Elimina PV Data fi de
seguiment 3 seguiment

Agent causal X Poliovirus

[71Si No [

Femta 1

1 1
Data presa de mostra 5 Data enviament ,, Data resultat2

1
Data recepcio6 laboratori 5

.. 1
Resultat aillament Resultat PCR ) Enviament de les mostres al CNM

Sérum 1

1 1
Data presa de mostra ) Data enviament 5 Data resultat2

1
Data recepci6 laboratori 5

.. 1
Resultat aillament Resultat PCR ) Enviament de les mostres al CNM

Exsudat

1

1
Data enviament P Data resultat 5

1 o 1
Data presa de mostra 5 Data recepcié laboratori 5

Resultat PCR ! Enviament de les mostres al CNM

2

Resultat aillament

DADES DE RISC Pais d'exposicié Municipi d'exposici6é

Data de contacte Immunodepressié

Data anada Data tornada

Contacte amb cas confirmat de polio
Exposicié | Contacte amb alg que ha viatjat o resideix a un pais on circula el virus en els 35 dies abans de linici de simptomes

Contacte amb una persona vacunada amb VPO

DADES DE VACUNACIO Rebuda alguna dosi NUm. dosi vacuna antipolio Num. dosi VPO

Data darera dosi VPO Pais de vacunacié

Presenta document de vacunacié

CATEGORIA DIAGNOSTICA Poliovirus salvatge Poliovirus vacunal

Vacuna circulant

Poliovirus derivat de la vacuna . . o
Associat a immunodeficiencia

Ambigu
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