w Conselleria de Salut
|||, Direccié General de Salut Piblica [

FULL DE NOTIFICACIO DE COLERA ]

Revisié 2026. Servei de Vigilancia en Salut Publica - Remetre a vigilancia@dgsanita.caib.es

> .z o A
@ Data de recepcié Classificacié S No Associat aunbrot | Si No ||
[} "
g— | | Sospitos Criteri clinic O 0O P
@ | Probable Criteri epidemiologic | | [ entificador def brot
£ S [ Confirmat Criteri de laboratori [ [
DADES DEL DECLARANT
Data de declaraci6 Metge/ssa de que declara el cas
Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...)
DADES DE FILIACIO DE LA PERSONA MALALTA
DNI/NIE/Passaport Teléefon de contacte
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 cp
Si No Desconegut . . 3 N . -
Nacionalitat/pais de Data o any d'arribada  Dades d'allotjament
Estranger [ | [1 [ procedéncia a les Illes Balears (hotel, zona, etc.)
Turista [ [ [
DADES DE LA MALALTIA Data d'inici de simptomes
Hospitalitzacié Data d'hospitalitzacié Ingrés a UCIL Data ingrés UCI
Defuncié a causa de la malaltia Data de defunci6
DADES DE LABORATORI  Data de diagnostic de laboratori Enviament de la mostra al CNM No
Agent causal
DADES DE RISC Pais d'exposicié Municipi d’exposicié
Exposicié (marcar les possibles) Ocupacio de risc
Consum aigua contaminada Ambit d"exposicié
Consum aliment contaminat i L
Aliment sospités
Contacte amb malalt o portador
Exposicié a aigles recreatives Tipus de confirmacié de I'aliment
Agent causal identificat a I'aliment
DADES DE VACUNACIO  Vacunacié documentada Tipus de vacuna Ndam. dosis

Data darrera dosi

OBSERVACIONS



	Data de recepció: 
	Sospitós: Off
	Probable: Off
	Confirmat: Off
	Sí: 
	No: 
	Criteri epidemiològic: Off
	Criteri de laboratori: Off
	undefined: 
	Setmana: 
	undefined_2: 
	Associat a un brot: Off
	No_2: Off
	Identificador del brot: 
	Data de declaració: 
	Metgessa de que declara el cas: 
	Lloc de feina detallar centre servei unitat: 
	DNINIEPassaport: 
	Telèfon de contacte: 
	CIP: 
	Nom: 
	Llinatge 1: 
	Llinatge 2: 
	Data de naixement: 
	Edat en anys: 
	Edat en mesos si és  2 anys: 
	Sexe naixement: 
	Sexe administratiu: 
	Domicili: 
	Estranger: Off
	No_3: 
	Desconegut: 
	Turista: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	procedència: 
	a les Illes Balears: 
	hotel zona etc: 
	inici de símptomes: 
	Hospitalització: 
	hospitalització: 
	Ingrés a UCI: 
	Data ingrés UCI: 
	Defunció a causa de la malaltia: 
	Data de defunció: 
	Data de diagnòstic de laboratori: 
	Enviament de la mostra al CNM: 
	exposició: 
	exposició_2: 
	Ocupació de risc: 
	Consum aigua contaminada: 
	Consum aliment contaminat: 
	Contacte amb malalt o portador: Off
	Exposició a aigües recreatives: 
	Núm dosis: 
	Data darrera dosi: 
	OBSERVACIONS: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Dropdown2: [  ]
	Dropdown3: [ ]
	Dropdown4: [   ]
	Dropdown5: [No]
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Dropdown10: [ ]
	Dropdown11: [ ]
	Dropdown12: [ ]
	Dropdown13: [ ]
	Dropdown14: [ ]
	Dropdown15: [ ]
	Dropdown16: [ ]
	Dropdown17: [ ]
	Dropdown1: [ ]
	Dropdown6: [ ]
	Text1: 
	Text2: 


