{, EUSKO JAURLARITZA Abajo, coloque la pegatina en el area punteada.
¥ GOBIERNO VASCO En su defecto, cumplimente los datos correspondientes.

SRR TR KoNTSUMO Behean, pegatina puntudun tokian jarri.
DEPATTAMENTO DE SANIDAD Bestela, dagozkion datuak jarri.

HOJA DE DECLARACION INDIVIDUAL / AITORPEN INDIBIDUALEKO ORRIA

1. DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO / GAIXOAREN FILIAZIO-DATUAK Inform. confidencial / Inform. konfidentziala
ADPCIIIAOS / ADIZENAK...........ooooooe e
NOMDIE / IZETA ..cooovei e N TIS/OTI Zk e Tno./Toq. ...,
Sexo / Sexua: Hombre / Gizon [] Mujer / Emak. | | Fecha de nacimiento / Jaioteguna.............. de / KO de/-ak.....
Direccién /

Helbidea ™ R LUE T RALEA T Nz T CP/Pk T MUNICIPIO UDALERRIA TERRITORIO HISTORICO/
LURRALDE HISTORIKOA

Pais de origen / JAtorrizko RETri...........cecevecimnseceeivoiieeeereiieneeesseesesse e Fecha llegada / Iriste-data...............voeecirviiimereccnneeesiiesseeneen,

Centro de trabajo 0 ensefanza / LANIOKIA @O TRASTEIXEA.................oveevwvveeeiireeeeeeeeiees oo essiss s8R

II. DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD / GAIXOTASUNAREN GAINEKO DATUAK

Fecha del inicio de los primeros sintomas: de / -ko de / -ak
Lehenengo sintomak agertu direneko data*: ™I
*En caso de sarampion o de rubéola, fecha de inicio del exantema / Elgorri edo errubeolaren kasuan, exantema hasi deneko data

Subraye la enfermedad que corresponda / Azpimarratu dagokion gaixotasuna:

Sarampién / Elgorria Botulismo / Botulismoa Enfermedades objeto de
Rubéola / Errubeola Legionelosis / Legionelosia ;?)grl?:l Snﬁgo?gﬁgg?(n;;zum
Parotiditis / Parotiditisa Paludismo / Paludismoa eta zaindu beharreko gaixotasunak
Tos ferina / Kukutxeztula Triquinosis / Trikinosia Colera/ Kolera

» Tét / Tet Fiebre amarilla / Sukar horia
Hepatitis A / A Hepatitisa ctanos /- fetanoa .

Infeccic . Scica / Peste / Izurria

.. .. nfeccion meningocdcica
Hepatitis B / B Hepatitisa Infekzio mening ogkoziko a Difteria / Difteria
Hepatitis c/C Hepatitisa Fiebre tifo-parat]’fica / Sukar tlfg-para[lfikoa; Poliomelitis / Poliomielitisa
Otras hepatitis viricas / Best. hep. birikoak Lepra / Legenarra Rabia / Amorrua
Brucelosis / Bruzelosis Fiebre Q / Q Sukarra Tifus exantemdtico / Tifus exantematikoa
Disenteria / Disenteria (Shigella) OULAS [ BOSIE DAIZUK ...
Tuberculosis / Tuberkulosia Las enfermedades en rojo deberan ser comunicadas de forma urgente (tfno. o fax).
(rellenar al dorso) / (atzealdean bete) Gorriz idatzitako gaixotasunak berehala jakinarazi behar dira (tfnoz edo faxez)

Para cumplimentar la informacion de este apartado es preciso consultar el epigrafe correspondiente de la guia de declaracion.
Atal honetako informazio betetzeko, aitorpen-gidari dagokion epigrafeari kontsultatu behar zaio.

FORMA CLINICA / ERA KLINIKOA ....oocccccocoocooooveeeeeoeeeesesoeeesseoseessessseess s

TIPO DE DIAGNOSTICO / DIAGNOSTIKO-MOTA: Probable / Sospechoso / Confirmado /
Daitekeena D Susmagarria D Baieztatua D

METODOS DE DIAGNOSTICO / DIAGNOSTIKO METODOAK ................oooooooooooeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeseeeeeesseseessss s eeesssesss s oo sessss s seessse s eesseseeseeeesesesseeseeseesse

ESTADO VACUNAL RESPECTO A LA ENFERMEDAD DECLARADA/ Completada D Incompleta D No vacunado D No consta D

AITORTUTAKO GAIXOTASUNARI BURUZKO TXERTAKETA-EGOERA:  Osatua Ez-osatua Txertatu gabea Ez da agertzen
TIPO DE PRESENTACION / AGERPEN-MODUA: Caso aislado Caso asociado a un brote epidémico
Kasu isolatua Puja epidemiko bati lotutako kasua D
ESTUDIOS DE CONTACTOS / KONTAKTU - ESTUDIOAK: Realizado No realizado No precisa
Eginda D Ez eginda D Ez da behar D
OBSERVACIONES / OHARRAK ...ttt bbbt

Colegiado n®:

pssas RERE AN

Fecha / Data: ......

Titular / Titularra:

NOMBRE Y APELLIDOS / IZENA ETA ABIZENAK

SUSHLULO-Q / OFACTROQ: ...
NOMBRE Y APELLIDOS / IZENA ETA ABIZENAK

Centro SANILATIO / OSASUIL ZEMITOQ: ..........c.vueveeireiriierieieists ettt sees Firma / Sinadura

Cédigo centro /

| | | | Cédigo de plaza TIS / m
Zentru kodea: I I I I OTI lanpostuaren kodea:

* TUBERCULOSIS AL DORSO / TUBERKULOSIA ATZEALDEAN




DECLARACION DE TUBERCULOSIS / TUBERKULOSIAREN AITORPENA

DATOS DE LA ENFERMEDAD / GAIXOTASUNAREN DATUAK

Fecha de comienzo de tratamiento / Tratamenduaren hasierako data .........................................ooeeoeeeeeoeeeoeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeree

Localizacion / Kokapena: Pulmonar / Biriketan D Pleural / Pleuran D Meningea / Meningeetan D
Otras (especificar) / BesStelakOetan (ZENMAZIU) ... sessisssssssssssssss s sssssss
Método diagnéstico / Metodo diagnostikoa:
* Microbiologia / Mikrobiologia:
D Esputo / Karkaxa:

Baciloscopia / Baziloskopia Positiva Negativa
Positiboa D Negatiboa D

Cultivo / Kultiboa Positivo Negativo Pendiente
Positiboa D Negatiboa D Egiteko dago

D Otras muestras (especificar) / Beste [egInemn DAt (ZENMAZIU): .............ooc..oowvvemeeevenireeiiieeeeieeesieee s

Baciloscopia / Baziloskopia Positiva Negativa
Positiboa Negatiboa

Cultivo / Kultiboa Positivo Negativo Pendiente
Positiboa D Negatiboa D Egiteko dago

* Otros métodos diagndsticos (especificar) / Beste diagnostiko - metodo batzuk (ZERAZIU): ..........occcceviveecivveceimneeceeiisseeeeseeeeseeeeiessessseenies

Forma terapéutica / Era terapeutikoa: Fecha del anterior diagnéstico /

st/Bar [] Recaida / Gaixoberritzea [] Aurreko diagnostikoaren data
« Caso inicial / Hasierako kasua: <
No/Ez [ ] Abandono / Uzketa L e
Tratamiento inicial / Pauta 1 2HRZ+4HR | | Pauta 4 2HRZE+7HR ||
Hasierako tratamendua
Pauta 2 2HRZE+4HR || Pauta 5 18/24 meses ||
Pauta 3 2HRZ+7HR D Otros / Beste batzuk................cooocoeeeoeeeeoeeeeeeeeeeeeeieeeeeee

ANTECEDENTES VACUNALES / TXERTAKETA-AURREKINAK
BCG: st1/Barl_| NO/EZ || DESC. / EZEZAG. ||

Fecha de vacunacion / TXeFtAKCIA-AAL( .....................................ooo.cooooeecoeeeeeoeeeeeoeeeeeeeeeeeeeee oo s ee s eeen e

FACTORES DE RIESGO / ARRISKU FAKTOREAK

Contacto reciente con caso de TBC D Diabetes / Diabetesa
Oraintsuko kontaktua: TBC

Neoplasia / Neoplasia
VIH + /SIDA / GIP-/HIES
Tabaco / Tabakoa
ADVP/ZBDK
Indigente / Behartsua
Silicosis y otras neumoconiosis
Silikosia eta beste neumokoniosioak EPOC / BGBK
Terapia inmunosupresora
Ter. inmunogutxitzailea

Trabajador sanitario
Langile sanitarioa
Alcoholismo / Alkoholis. Otros (especificar)
Beste batzuk (zehaztu)

I 0 T I A B A N A

Hemodializado / Hemod.

I I B U A I O B O O A

NO SE CONOCE FACTOR DE RIESGO / EZ DA ARRISKU-FAKTORERIK EZAGUTZEN

ESTUDIO DE CONTACTOS / KONTAKTU-ESTUDIOAK

Realizado Derivado

Eginda [] Deribatuta [] Centro Responsable / Zentro arduradung ..................eeceecinsneeeceinnneeeeeesssssesseeens
No precisa . .

Ez da behar ] Especificar 1a causa / Arrazoia ZERAZHU: .................ccccccoocccccccivvvveiecciciostesscee e

OBSERVACIONES / OHARRAK:: .......ooooooooieisieesieeessteeesseee e sssesseseess s ssess s sess s sss 555558585558

_ Unidades de Epidemiologfa. Subdirecciones de Salud Pablica / Epidemiologiako unitateak. Osasun Publikoko Zuzendariordetzak.
Alava. & 94501 71 63 Fax: 94501 71 98. Bizkaia. = 94 403 15 63 Fax: 94403 15 68. Gipuzkoa. & 943 0227 52 Fax: 943 0227 01.






