INFORMACION SANITARIA DE
ECLARACION OBLIGATORIA
MEN DE ATENCION PRIMARIA

| TIPO DE ENFERMEDAD N.” CASOS || TIPO DE ENFERMEDAD N.” CASOS

. Gripe ¥ Varicela -

| Tuberculosis Respiratoria b1 Sarampién -]

| Meningitis Tuberculosa = Rubéola =

| Otras Tuberculosis = Parotiditis =

| Legionelosis = Tos Ferina b

| Hepatitis A = | Enfermedad Meningocécica =

| Hepatitis B Ofras Meningitis =

. |Ofras Hepatitis viricas, otras = | Sifilis =
| Fiebres Tifoidea y Paratifoidea = Infeccién Gonocécica =
- | Disenteria Bacilar bed Fiebre Exantemdtica Mediterrdnea bl

i

L]

/ Toxi-infeccién Alimentaria Brucelosis

~ |SIDA(*) = | Brotes Epidémicos de cualquier etiologia: =

| Otras @ (especificar)

e Decic:m-:ién numénca 1EDQCIc.\racion |ndw¢duo||zadc y numenco = Declc:mczon urgente lndlvrduallzuda y'nu.men
iy } Unhzar cues]lonano Mmlsreno de Samdud y Consumo i / / /

...'t«!om Eﬂe :mpre&o de dadurucnén sernanr.il debe ser cumpllm
/ .-de enferrnedud de declqruc’on obhgu}orra



EPIDEMI TELF.: 968 36 1 968 5
Renda de Levante, 11. 30008 MURCIA EN EL AREA DE SALUD DE LORCA TELF.: 968 46 83 00

DATOS RELATIVOS A LA SEMANA I:l:l GQUE FINALIZO EL SABADO de de 20___
CENTRO DE TRABAJO. MUNICIPIO

TIPO DE ENFERMEDAD N2CASOS || TIPO DE ENFERMEDAD N2 CASOS
Gripe - Varicela .

Tuberculosis Respiratoria = Sarampién =

Meningitis Tuberculosa = Rubéola =

Otras Tuberculosis = Parofidifis =

Legionelosis = Tos Ferina =

Hepatitis A b= Enfermedad Meningocécica =

Hepatitis B b= Otras Meningitis =

Ofras Hepatitis viricas &= Sifilis =

Fiebres Tifoidea y Paratifoidea = Infeccién Gonocécica =

Disenteria Bacilar = Fiebre Exantemdtica Mediterrnea =
Toxinfeccién Alimentaria Brucelosis s

SIDA (*) = Brotes Epidémicos de cualquier efiologia: &

Otras @ (especificar)

* Declaracién numérica 9 Declaracién individualizada y numérica B Declaracion urgente, individualizada y numérica
(*) Utilizar cuestionario Ministerio de Sanidad y Consumo.

@ También son de declaracién obligatoria: Rubéola Congénita (=), Tétanos (=), Tétanos Neonatal (=), Difteria (=), Poliomielitis (=),
Sifilis Congénita (=), Triquinosis (=), Carbunco (=], Leihsmaniasis (=), Rabia (=), lepra (=}, Paludismo (=], Tifus Exantemdtico (=],
Peste (=), Colera (@), Fiebre Amarilla (=), Botulismo (=), Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanos (=),

DATOS DEL DECLARANTE

Nombre y apellidos N.° Colegiado/a:

A
FIRM Fecha notificacién P / /

Nota: Este impreso de declaracién semanal debe ser cumplimentado y remitido todas las semanas aun cuando no se detecte ningdn caso
de enfermedad de declaracion obligatoria.




ENFERMEDAD

Apellidos y nombre

Edad [(T] afios sexo: [Jvardn  [Jmujer

Profesién/colegio

Domicilio Municipio
Fechas primeros sintomas /o Telf.:

Diagnéstico (clinico, radiclégico, laboratorio, etc.)

Datos de laboratorio (microbiologia, serologia)

Otros datos de interés (si procede):

Vacunacion Previa [ Si N.° de dosis

[[1No []Desconocida 3Presenta documento vacunacién? []18i [] No

Mecanismo de transmision/factores de riesgo

Observaciones:

ENFERMEDAD

Apellidos y nombre

Edad [T ] afios sexo: [Ivarén  [Imujer

Profesién/colegio

Domicilio Municipio
Fechas primeros sintomas /o Telf.:

Diagnéstico [clinico, radiolégico, laboratorio, efc.)

Datos de laboratorio (microbiologia, serologia)

Otros datos de interés (si procede):

Vacunacién Previa [18i  N.° de dosis

[ No []Desconocida 3Presenta documento vacunacion? [15i [ No

Mecanismo de transmision/factores de riesgo

Observaciones:




ENFERMEDAD

Apellidos y nombre

Edad [T afios sexo: [Jvarén  [Jmujer

Profesién/colegio

Domicilio Municipio
Fechas primeros sintomas FA Telf.:

Diagnéstico (clinico, radiolégico, laboratorio, etc.)

Datos de laboratorio {microbiclogia, serclogia)

Otros datos de interés [si procede):

Vacunacién Previa [ Si N.° de dosis

] No [IDesconocida  3Presenta documento vacunacién? [1Si [ No

Mecanismo de fransmisién/factores de riesgo

Observaciones:

ENFERMEDAD

Apellidos y nombre

Edad [T aiios sexo: [ varén [ Imujer

Profesién/colegio

Domicilio Municipio
Fechas primeros sintomas /o Telf.:

Diagnéstico (clinico, radiolégico, laboratorio, efc.)

Datos de laboratorio (microbiologia, serclogia)

Otros datos de interés (si procede):

Vacunacién Previa [1Si  N.° de dosis

[[INo []Desconacida 3Presenta documento vacunacién? []Si [] No

Mecanismo de transmisién/Factores de riesgo

Observaciones:




=FTETITIE

Destinatario:




