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DADES DEL DECLARANT Data de declaracio

Metge/ssa de que declara el cas

Lloc de feina (detallar centre, servei, unitat...)

DADES DE FILIACIO DE LA PERSONA MALALTA
CIP Nom

Data de naixement Edat en anys

Domicili

Si  No Desconegut
Estranger [ [ ]
Turista [ [ [

procedencia

DADES DE LA MALALTIA

Marcau les manifestacion cliniques Meningitis

Endocarditis

Hospitalitzacio Data d'hospitalitzacié

Defuncié a causa de la malaltia

DADES DE LABORATORI

Agent causal

Mostra (resultat positiu) Sang LCR

Resultats de proves de sensibilitat antimicrobiana

S I R CMI(mg/L) Halo(mm)
Penicil-lina
Levofloxacina
Moxifloxacina

Vancomicina
Linezolid

DADES DE RISC Pais d'exposicid

Factors predisponents personals
M. cardiovascular cronica
M. pulmonar cronica
M. renal cronica
M. hepatica cronica

Immunosupressié
Implant coclear
Asplénia
Filtracions de LCR
Diabetis mellitus

DADES DE VACUNACIO Vacunacié documentada
(darrera vacuna rebuda)

OBSERVACIONS

DNI/NIE/Passaport
Llinatge 1

Nacionalitat/pais de

Data d'inici de simptomes
Sepsia Bacteriemia

Pericarditis

Data de defuncié

Data de diagnostic de laboratori

Prova Deteccié acid nucleic

Lig. articular

Rifampicina

Eritromicina

Teléfon

Llinatge 2

Edat en mesos (si és < 2 anys) Sexe naixement

Sexe administratiu
Municipi cP

Data o any darribada  Dades d'allotjament
ales Illes Balears (hotel, zona, etc.)

Pneumonia

Artritis septica bacteriémica

Peritonitis

Ingrés a UCI Data ingrés UCI

Enviament de la mostra al CNM

Detecci6 antigen Aillament

Lig. pleural Lig. peritoneal Liq. cardiac

S I R CMI(mg/L) Halo(mm)

Cefotaxima /ceftriaxona

S- Sensible dosificacié estandard.
I- Sensible exposicié augmentada.
R- Resistent.

CMI- Concentracié minima ihnibitoria.
Trimetoprim /sulfamet.

Municipi d'exposicié

Ambit d’exposicié

Deficiencia immunitaria per tractament immunosupressor

Ndm. dosi Data darrera dosi
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