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Generalitat de Catalunya Codi (reservat a la regié sanitaria)
Departament de Sanitat Lo L
i Seguretat Social M A R Num.

: M. Malaltia A. Any R. Regid NGm. de fitxa

Fitxa epidemiolbgica. Cas de parotiditis

Dades del pacient

Cognoms i nom Data de naixement
L 1o 1|
Domicili . Telefon
Ly o by 1y
Localitat - Comarca
Regid sanitaria Districte municipal

Nom, adrega i teléfon de I'escola, guarderia o lloc de treball

Activitats extraescolars o extraprofessicnals 1.8 0O 2No [J 9.Nc
Nom, adrega i teléfon 1
3
LA
Dades.ch’niqnes.........-..-.----..-...-...-...............................“..............‘................................................................

Data d'inici dels simptomes

Febre 00 1.8 0O 2No [J 9. Ne¢c Temperawramésata | ; |, [ ]°C
{a més aha registrada}

Tumefaccié pardtida > 2 dies O 1.8 O 2.No [ 9. Nc

Tumefacci6 d'altres glandules salivars > 2 dies 0] 1.8 O 2.No [J 9. Ne

Orquitis 1.8 O 2.Ne O 9 Ne

Meningitis O 1.8 O 2.No [J 9 Nc

Encefalitis [0 1.5 [J2No O 9 Nc

Altres O 1.8i O 2.No O 9 Nc ESPeCifiqUBU-ES ... ovoeeeiee i

Hospitalitzacio

O 1.8 [ 2. No [0 9.Nc NOMAEINOSPIAL .......c.oeiiiee e e e

Dies d'hospitalitzacié | | Data d'alta hospitalaria 1

Dades de labaratori

Ight + 1.8 [0 2.No O 9 Nc

Seroconversid O 1.8 O 2.Ne O 9.Nc

Altres proves O 1.8 [0 2.No 1 9 Nc Especifiqueu-neelmétode .............cccc.cc.....

No shafetcapprova [




Vacuna

Ha rebut alguna desi vacunal (J 1.Si [J 2. No [J 9 Nc Nombre de dosis rebudes [ 1 g 2
Data de ia 1a dosi Data de la 2a dosi Si ha rebut més de 2 dosis, feu constar les dates de les administrades danerament
[ S T I | I S O N S

Tipus de vacuna

[O Triple virica ] Antiparotiditica

Motius per no haver rebut la vacuna

(O 1. Creences personals O 4. Certificat médic de malaltia prévia
{J 2. Contraindicacic médica [J 5. Edat inferior a la de vacunacié

O 3. Confirmacié dimmunitat per faboratori  [J 6. Haver nascut abans de 1978

O 7. Altres

O 9. Desconegut

Dades epidemioldgiques

Cas esporadic O 18 [0 2N O 9.Nc Associat a un altre cas

Si hi esta associat, especifiqueu-ne et tipus de refacio:

O 1. Familiar [C] 5. Militar [ 7. Presé
[ 2. Liar d'infants {0 4. Centre sanitari {1 8. Viatge
.............................................. O 3. Escola
Desconegut

de transmissid

O 1.8 0O 2Noe O 9.Nc

[3 10. Altres.Especifiqueu-los

[0 6. Treball (] 9.

Nom, adreca i teléfon del lloc

Activitats de control
Revisio carnets vacunals
Vacunes administrades als contactes

Altres

OoO0Ooan0

No se n‘han fet

1.5 0O 2Noe O 9 Nc Nombre de camets revisats Ly |
.Si O 2.No [ 9.Nc Nombre de vacunes administrades Ly |
1.81 [] 22Ne O 9.Nc EspecifiquetHes..........ccc e,

Evolucio

a

Curaeid O 1.8 O 2 No 9. N¢

Mort O 1.si O 2No O 9 N Data de defuncié [ _

Observacions

Font de detaccié

[1 1. MDO individualitzada O 3. Tacnics de la seccié d'epidemiologia

O 2. Altes hospitaliries

Tipus de cas

O Prevenible [0 No prevenible

Conclusid
O Cas sospitos O Cas probable 1 Cas confimat

O Cas autacton O Casimporat

Dades de 'enquestador

Cognoms i nom de Fenquestador Telefon

I T O I I

Data de tancament de la fitxa

[ S T Y

La zona ombrejada Pemplenara la Unitat d'Epidemiologia

13014071 95



