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Data de recepci6

No empleneu

Setmana

DADES DEL DECLARANT

Data de declaracié

Classificacio

Si No Associataunbrot | | Si No [ |
[ Sospités Criteri clinic Ll 0O e
[ Probable Criteri epidemiologic [ | [ entificador del brot
[ Confirmat Criteri de laboratori [ | [

Metge/ssa de que declara el cas

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

DADES DE FILIACIO DE LA PERSONA MALALTA

DNI/NIE/Passaport

CIP

Data de naixement

Domicili

Si No Desconegut
Estranger [ | [ [
Turista [ [ ] [

DADES DE LA MALALTIA

Indicau les

N Orquitis
complicacions

Hospitalitzacié

Defuncié a causa de la malaltia

DADES DE LABORATORI

Nom

Data d'hospitalitzacio

Teléefon de contacte

Llinatge 1 Llinatge 2

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

Sexe administratiu
Municipi CcP

Dades d'allotjament
(hotel, zona, etc.)

Data o any d'arribada
a les Illes Balears

Nacionalitat/pais de
procedéencia

Data d'inici de simptomes Complicacions

Ooforitis Meningitis Encefalitis Pancreatitis

Ingrés a UCI Data ingrés UCI

Data de defuncio

Data de diagnostic de laboratori Enviament de la mostra al CNM

Agent ) o ) .
cgusal X Virus de la parotiditis Genotip Nom soca (OMS) Variant
Seroconversié
LCR Saliva Deteccié ARN viric
Mostres Proves
positives | Serum Orina positives | Cultiu Detecci6 IgM

DADES DE RISC

Ambit d'exposicié

DADES DE VACUNACIO

OBSERVACIONS

Pais d'exposicié

Vacunacié documentada

Municipi d’exposicié

NUm. dosi Data darrera dosi
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