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é Data de recepcié Classificacié Si- No Associataun brot || Si No [
2 [ Sospités Criteri clinic U L Tl
£ Setmana ["] Probable Criteri epidemiologic | [ IdentiticadoRaclibrot
S [ Confirmat Criteri de laboratori [ | [
DADES DEL DECLARANT Data de declaracié Metge/ssa de que declara el cas
Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...)
DADES DE FILIACIO DE LA PERSONA MALALTA  DNI/NIE/Passaport Telefon
CIP Nom Llinatge 1 Llinatge 2
Data de naixement Edat en anys Edat en mesos (si és < 2 anys) Sexe naixement
Sexe administratiu
Domicili Municipi CcpP
> No Desconegut Nacionalitat/pais de Data o any darribada  Dades d'allotjament
Estranger [ [ [] procedéncia a les Illes Balears (hotel, zona, etc.)
Turista [ | [ [
DADES DE LA MALALTIA Data d'inici de simptomes Localitzacio principal
Complicacions Marcau les complicacions Cardiaques Neurologiques
Tractament anterior Marcau el Antibiotic Administracié d'una dosi de vacuna
a la presa de mostra tractament/s | aptitoxina amb toxoide diftéric
Hospitalitzacié Data d'hospitalitzacié Ingrés a UCI Data ingrés UCI
Defuncié a causa de la malaltia Data de defunci6
DADES DE LABORATORI Data de diagn(‘)stic de laboratori Enviament de la mostra al CNM
Data de presa de la primera mostra positiva Agent causal
Sequénciotipus Mostra (marcar les de resultat positiu) Prova (marcar les de resultat positiu)
WGS Whole genome sequencing Exsudat faringi Exsudat nasal Deteccié acid nucleic Aillament
WGS Id. Membrana Lesid cutania Detecci6 de toxina Test Elek

Resultats de proves de sensibilitat antimicrobiana

S I R CMI(mg/L) Halo(mm) S I R CMI(mg/L) Halo(mm)
Penicil-lina Cotrimoxazole S- Sensible dosificacié estandard.
. - I- Sensible exposicié augmentada.
Meropenem Rifampicina R- Resistent.
Eritromicina Tetraciclina CMI- Concentracié minima ihnibitoria.
Clindamicina Linezolid
Ciprofloxacina
DADES DE RISC Pais d'exposicid Municipi d'exposicié
Data d'anada Data de tornada Exposicio
Tipus d'animal Ambit de transmissi6 Investigacié de contactes
DADES DE VACUNACIO Vacunacié documentada Ndm. dosi Data darrera dosi
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