DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS EE. UU.

CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCION
DE ENFERMEDADES

Formulario de
informe de
caso para la

Iniciativa
contra la

Listeria de los

CDC
Version 2.0

Complete este cuestionario para todos los casos de listeriosis confirmados en laboratorio.

Las instrucciones se encuentran disponibles en un documento de dos paginas separadas.

Retire esta pagina antes de enviar el formulario a los CDC

ID de la cepa aislada del laboratorio de salud publica estatal:

Contacto en el hospital:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: __ /___ /__

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Nuameros de teléfono: (casa) (trabajo) (celular)

Hospital: Hospital: (si >Ihospital)
Contacto en el hospital:

Teléfono:

Teléfono:

Si entrevista a un representante:

Nombre del entrevistado:

Teléfonos del entrevistado:

Se estima que el tiempo promedio para reportar esta recoleccion de informacion es de 30 minutos. Esto incluye el tiempo que lleva revisar las
instrucciones, buscar en las fuentes de datos existentes, recolectar y mantener los datos necesarios, completar y revisar la recoleccion de
informacion. Una agencia no puede hacer ni patrocinar una recoleccion de informacion, y las personas no estan obligadas a responder, a menos
que el formulario tenga un nimero de control de OMB vilido y vigente. Envie sus comentarios acerca de esta estimacién de tiempo o sobre
cualquier otro aspecto de esta recoleccion de informacion y sus sugerencias para reducir este tiempo a CDC/ATSDR Reports Clearance
Officer, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30329; ATTN: PRA (0920-0728).

Formulario aprobado. N.° de OMB 0920-0728



DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCION
HUMANOS DE LOS EE. UU. DE ENFERMEDADES

Registro de los intentos de llamada con el paciente o representante (opcional)
(Esta pagina es para el uso exclusivo del departamento de salud; retirela antes de enviar el formulario a los CDC)

Apellido: Nombre:
Fecha Hora Persona que llamé: Resultados* Comentarios Plan
k¥
Inicial del nombre y (Puede incluir mas de
Llamada apellido completo uno)
1 1 : -
Llamada _/_/
) E— _ o
Llamada _/_/
3 E— _ —

Llamada _/_/
a

Llamada _/_/
5

/

Llamada _/
6

Llamada _/_/
7

Llamada _/_/
8

Llamada _/_/
9

Llamada _/_/
10

Llamada _/_/
11

Llamada _/_/
12

Llamada _/_/
13

Llamada _/_/
14

Lamada _/ _/




DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCION
HUMANOS DE LOS EE. UU. DE ENFERMEDADES

**Codigos para los comentarios:
*Codigos para los resultados: | Entrevista realizada con el

cuestionario estandar

| Se dejé mensaje con una persona
2 Se llamo nuevamente para obtener

2Se dejo mensaje en el contestador
mas informacion

3 No se dejé mensaje
3 Entrevista realizada con el

cuestionario complementario

4 Barrera de idioma, indicar el plan
5 No contestaron

6 Teléfono dado de baja, indicar el plan

7 Se negb a contestar




Formulario de informe de caso para la

N.© de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

ID de caso epidemiologico estatal ID de caso epidemiolagico local Fecha en que se completo el formulario:
/ /

ID en FoodNet (si corresponde) ID en NNDSS (si esta disponible)

Nombre del entrevistador nombre apellido

éSe envid la cepa aislada a un laboratorio de salud publica? [1Si [1 No [1 No se sabe
Si la respuesta es "no", jpor qué no!? ;Todavia se puede obtener?

CASILLA 1: Datos demograficos del caso o paciente

Estado de residencia Condado Sexo [] Masculino [J Femenino | Edad (si esta asociado a un embarazo, usar
L] No se sabe la edad de la madre)

Grupo étnico: ;Es el caso o paciente de origen hispano, latino o espafol? (Se puede seleccionar una o mas categorias)

N > Si la respuesta es "si"": ] Otro origen hispano, latino o espafiol
ONo [ Mexicano, mexicoamericano, chicano (especifique)
“'No se sabe U Puertorriquefio [ Ascendencia hispana desconocida/se
] Se negd a contestar O Cubano . o
negd a especificar

Raza (Se puede seleccionar una o mas categorias)
(] Afroamericana o de raza negra [ Asidtica (especifique) [ Blanca (especifique)
(] Indigena de los EE. UU. o nativa de Alaska L Indio (de la India) S Del Oriente Medio o el Norte de Africa
[ Nativa de Hawii o de otra isla del Pacffico /Chino No es del Oriente Medio ni del Norte de Africa
(especifique) g Filipino [INo se sabe

[J Nativa de Hawai Japonés 0o .

t

U Guamefio o chamorro J Coreano ra (especifique)

[JSamoano 1 Vietnamita ] Se negd a contestar

[ Nativa de otra isla del Pacifico [ Otro grupo asiatico (especifique)

VER SUPLEMENTO

CASILLA 3: Casos no asociados a un embarazo. (Enfermedad en personas adultas no embarazadas y ninos de
>28 dias de edad

| — VER SUPLEMENTO

{Tuvo el paciente alguno de los siguientes tipos de enfermedades relacionadas con la infeccion por Listeria? (Marque todo lo que

corresponda)

[ Infeccion de la sangre o septicemia [] Meningitis [] Meningoencefalitis [] Absceso cerebral [1 Rombencefalitis [ Peritonitis [1 Neumonia
[ Infeccidn de una herida

[ Infeccidn en las articulaciones o artritis séptica [ Infeccion de los huesos u osteomielitis [J No se sabe [J Otro (especifique)
iFue el paciente internado por listeriosis? [1 Si [J No [J No se sabe

Si la respuesta es "si": Fecha de admision: / / Fecha de alta: / /
[ Sigue internado a la fecha: / /

Resultado del paciente: [J Sobrevivié [J Murié [INo se sabe
Fecha de muerte: / /

Si murid: ;Se incluy6 la listeriosis o infeccion por Listeria en el certificado de defuncion?
00 Si O No [ No se sabe

Si sobrevivio: Fecha de la Ultima vez que se supo que estaba vivo / /

CASILLA 4: Casos asociados a un embarazo. (Enfermedad en mujer embarazada, feto o bebé de <28 dias)



Formulario de informe de caso parala  \ 0 de |D en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud piblica estatal
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

VER SUPLEMENTO




Formulario de informe de caso para la
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

N.O de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal

Desenlace del embarazo Semanas Fecha Desenlace del Semanas Fecha
(Gestacion unica o gemelo 1) (Marcar | de (mm/dd/aaaa) embarazo (gemelo 2) de (mm/dd/aaaa)
una) gestacion (Marcar una) gestacion
[ Sigue embarazada / / [ Sigue embarazada / /
L] Parto (nacido vivo) [JParto (nacido vivo)
[ Parto vaginal / / [ Parto vaginal / /
[ Cesirea [ Cesarea
[T No se sabe el tipo de parto [JNo se sabe el tipo de parto
[ Muerte fetal (aborto espontineo o / / L1 Muerte fetal (aborto / /
mortinato) espontaneo o mortinato)
[J Otro (especifique) / / [J Otro (especifique) / /

Tipos de enfermedad en la madre

(Marque todo lo que corresponda)

[ Fiebre

[ Bacteriemia/septicemia

L] Meningitis

[ Gastroenteritis

1 Amnionitis

[J Sintomas “similares a los de la influenza” no

Tipos de enfermedad en el bebé (gemelo 1)
(Marque todo lo que corresponda)

[J Bacteriemia/septicemia

O] Meningitis

1 Neumonia

O Ninguna

[ Otra (especifique)
[J No se sabe

Tipos de enfermedad en el bebé 2 (gemelo 2)
(Marque todo lo que corresponda)

[J Bacteriemia/septicemia

L] Meningitis

[J Neumonia

[ Ninguna

[J Otra (especifique)

[ No se sabe

especificos
O] Ninguna
[J Otra (especifique)
[J No se sabe
{Fue hospitalizada la madre por listeriosis?
L1 Si Si la respuesta es "'si"":

Fecha de admision o nacimiento:
/ /
Fechadealta: _/__ /

[J Sigue hospitalizada
Nombre del hospital:

J No
[J No se sabe

iDonde fue el parto del bebé (gemelo 1)?
[ Hospital:

Fecha de admision o
nacimiento: / /

Fechadealta: _ /_ /

[ Sigue hospitalizado
Nombre del hospital:

[JCasa
LI Otro (especifique)
[J No se sabe

iDonde fue el parto del bebé 2 (gemelo 2)?
[ Hospital:
Fecha de admision o nacimiento:
_ /
Fechadealta: _ /_ /

[J Sigue hospitalizado
Nombre del hospital:

[JCasa
L] Otro (especifique)
[J No se sabe

¢{Fue hospitalizado el bebé (gemelo 1) por
listeriosis? (Puede incluir las fechas anteriores)

[J Si Si la respuesta es "si"":
Fecha de admision o
nacimiento: /]

Fechadealta: _ /__ /

] Sigue hospitalizado

[J No
[JNo se sabe

{Fue hospitalizado el bebé 2 (gemelo 2) por
listeriosis? (Puede incluir las fechas anteriores)

[J Si Si la respuesta es "si"':
Fecha de admision o
nacimiento: / /

Fechadealta: _ /__ /

[ Sigue hospitalizado

] No
[JNo se sabe

Desenlace de la madre
[J Sobrevivid
[ Fallecio
[J No se sabe
Si sobrevivié: ultima fecha en que se supo que
estaba viva
_

Si murié: ;Se incluyd la listeriosis o Listeria en
el certificado de defuncion?

asi [JNo [ No se sabe

Desenlace del bebé 1 (gemelo 1)
[ Sobrevivié
[ Fallecié
[ No se sabe
Si sobrevivié: Ultima fecha en que se supo que
estaba vivo
I

Si murié: ;Se incluyd la listeriosis o Listeria en
el certificado de defuncion?

asi [(ONo [ No se sabe

Desenlace del bebé 2 (gemelo 2)

[ Sobrevivid

[ Fallecio

1 No se sabe

Si sobrevivié: ultima fecha en que se supo que
estaba vivo

I

Si murié: ;Se incluyd la listeriosis o Listeria en
el certificado de defuncion?

asi [JNo [ No se sabe




SUPLEMENTO

Suplemento de clasificacion del caso para la iniciativa contra la Listeria de los CDC

¢Esta el caso de infeccion por Listeria asociado a un embarazo? (Enfermedad en mujer embarazada, feto o bebé de <28 dias)
[JSi (vaya al suplemento de la casilla 4) [ONo (vaya al suplemento de la casilla 3) CINo se sabe

Suplemento de la casilla 3: casos no asociados a un embarazo. (Enfermedad en adultos que no
estén en estado de embarazo y bebés de >28 dias de edad)

ID de caso epidemiolégico estatal:

Informacion de la recoleccion de muestras

Fuente (marque todo lo que Fecha de recolecciéon Resultado del cultivo Resultado de la CIDT ID de la cepa aislada del
corresponda) (mm/dd/aaaa) laboratorio de salud publica
estatal:
O Positivo [ONegativo 0 Positivo [0 Negativo

Ll Sangre / A O No se hizo [INo se sabe O No se hizo [ No se sabe
OLCR / / O Positivo [INegativo L1 Positivo O Negativo

—_— O No se hizo [INo se sabe 0 No se hizo [0 No se sabe
[ Otro (especifique) / [ Positivo [INegativo O Positivo [0 Negativo

e O No se hizo [INo se sabe O No se hizo [0 No se sabe
[ Otro (especifique) / J Positivo [INegativo [ Positivo [0 Negativo

—_— O No se hizo [INo se sabe [0 Nose hizo [0 No se sabe

Criterios de laboratorio para el diagnoéstico

Confirmatorio*: Aislamiento de L. monocytogenes de un sitio normalmente estéril que refleje una infeccion invasiva (p. ej., sangre, liquido cefalorraquideo,
pleural, peritoneal, pericardico, hepatobiliar o vitreo; sitio ortopédico como hueso, médula 6sea o articulacion; u otros sitios estériles, incluidos los érganos
como el bazo, higado y corazén, pero no fuentes como la orina, las heces o una herida externa)

Presunto: Deteccion de L. monocytogenes mediante una prueba de diagndstico independiente de cultivos (CIDT, por sus siglas en inglés) hecha con una muestra
recolectada de un sitio normalmente estéril (p. ej., sangre, liquido cefalorraquideo, pleural, peritoneal, pericardico, hepatobiliar o vitreo; sitio ortopédico como
hueso, médula ésea o articulacion; u otros sitios estériles, incluidos los 6rganos como el bazo, higado y corazén, pero no fuentes como la orina, las heces o una
herida externa)

De respaldo: Aislamiento de L. monocytogenes de una muestra clinica no invasiva (p. ej., heces, orina, herida)

*Requiere confirmacion por cultivo

Criterios de laboratorio O Confirmatorio O Presunto [IDe respaldo
cumplidos por el caso:

Clasificacion del caso

(Se debe usar para determinar la elegibilidad para la entrevista con el formulario de la iniciativa contra la Listeria. Los CDC determinaran las
clasificaciones oficiales del caso).

Confirmado*: una persona que cumple con los requisitos de evidencia de laboratorio confirmatoria

Probable*: una persona que cumple con los requisitos de evidencia de laboratorio presunta

Presunto*: una persona que tiene evidencia de laboratorio de respaldo

* Notificable a los CDC

Clasificacién del caso: [JConfirmado CJProbable CJPresunto




SUPLEMENTO

Suplemento de la casilla 4: casos asociados a un embarazo. (Enfermedad en mujer embarazada,
feto o bebé de <28 dias de edad)

ID de caso epidemiolégico

estatal materno:

ID de caso epidemiolégico estatal neonatal:
Importante: Si la madre y el bebé se cuentan como casos separados (ver "Clasificacion del caso" mas abajo), proporcione el ID estatal para ambos.

Informacion de la recoleccion de muestras

Fuente materna (marque todo lo | Fecha de recolecciéon | Resultado del cultivo Resultado de la CIDT ID de la cepa aislada del
que corresponda) (mm/dd/aaaa) laboratorio de salud publica
estatal:
[ Positivo [0 Negativo [ Positivo [ Negativo
[ Sangre - [0 No se hizo [0 No se sabe [0 No se hizo [ No se sabe
[ Positivo [0 Negativo [ Positivo [ Negativo
DLCR — [0 No se hizo [0 No se sabe [0 No se hizo [ No se sabe
[J Otra (especifique) / [ Positivo I Negativo [ Positivo [0 Negativo
- [0 No se hizo [0 No se sabe [0 No se hizo [ No se sabe
Productos de la concepcion
[ Positivo 1 Negativo [ Positivo [ Negativo
Pl . .
acenta — S e [0 No se hizo [ No se sabe [0 No se hizo [JNo se sabe
.. L [J Positivo [ Negativo [J Positivo [J Negativo
B C EnimlaleiE o — [0 No se hizo [ No se sabe [0 No se hizo [JNo se sabe
[0 Tejido fetal (recolectado de / [ Positivo [0 Negativo [ Positivo 1 Negativo
una pérdida del embarazo o - [0 No se hizo [ No se sabe [0 No se hizo [1No se sabe
muerte fetal intrauterina)
[0 Otro producto de la / O Positivo [0 Negativo [ Positivo 1 Negativo
concepcion — S e O Nose hizo [0 No se sabe [0 No se hizo [ No se sabe
(especifique)
. O Positivo 0 Negativo [ Positivo [ Negativo
O Ninguno
g — [0 No se hizo [0 No se sabe [0 No se hizo [ No se sabe
Fuente neonatal (marque todo | Fecha de Edad al momento de la Resultado del Resultado de la| ID de la cepa aislada del laboratorio de
lo que corresponda) recoleccién recolecciéon cultivo CIDT salud publica estatal:
(mm/dd/aaaa)
[1<48 horas [J Positivo [J Positivo
0 >48 horas pero <28 dias | [ Negativo L) Negativo
L Sangre 47 [ P O No se hizo O No se hizo
O No se sabe [OINo se sabe
[1<48 horas [ Positivo [ Positivo
[0>48 horas pero <28 dias | [ Negativo L) Negativo
DLCR 4—/— O No se hizo O No se hizo
O No se sabe [OINo se sabe
[1<48 horas [ Positivo [ Positivo
; [0>48 horas pero <28 dias | [ Negativo O Negativo
Ll Meconio L O No se hizo O No se hizo
OO No se sabe CINo se sabe
[1<48 horas [J Positivo [J Positivo
; 0 >48 horas pero <28 dias | [ Negativo L) Negativo
[ Aspirado traqueal Y P O No se hizo O No se hizo
OO No se sabe CINo se sabe
[1<48 horas [J Positivo [J Positivo
[ Otra (especifique) [ >48 horas pero <28 dias O Negativo ] Negativo
4— [ O No se hizo O No se hizo
OO No se sabe [INo se sabe
[1<48 horas [J Positivo [J Positivo
[ Otra (especifique) [ >48 horas pero <28 dias O Negativo ] Negativo
S A O No se hizo O No se hizo
O No se sabe I No se sabe
[1<48 horas [ Positivo [ Positivo
; [0>48 horas pero <28 dias | [ Negativo O Negativo
LI Ninguna S A O No se hizo O No se hizo
O No se sabe I No se sabe




SUPLEMENTO

Suplemento de la casilla 4
(continuacién)

Criterios de laboratorio para el diagnostico

Confirmatorio*: Aislamiento de L. monocytogenes de un sitio normalmente estéril que refleje una infeccion invasiva (p. ej., sangre, liquido cefalorraquideo,
pleural, peritoneal, pericardico, hepatobiliar o vitreo; sitio ortopédico como hueso, médula ésea o articulacion; u otros sitios estériles, incluidos los érganos
como el bazo, higado y corazon, pero no fuentes como la orina, las heces o una herida externa)

(0]

Para las cepas aisladas MATERNAS en el contexto de embarazo, pérdida del embarazo, muerte fetal intrauterina o nacimiento: aislamiento de L.
monocytogenes de los productos de la concepcion (p. ej., vellosidad coriénica, placenta, tejido fetal, sangre del cordén umbilical, liquido amniético)
recolectados al momento del parto

(0]

Para las cepas aisladas NEONATALES en el contexto del nacimiento de un bebé vivo: aislamiento de L. monocytogenes de una muestra neonatal no estéril (p.
ej., meconio, aspirado traqueal, pero no productos de la concepcién) recolectados dentro de las 48 horas del parto

Presunto: Deteccién de L. monocytogenes mediante una prueba de diagnéstico independiente de cultivos (CIDT, por sus siglas en inglés) hecha con una muestra
recolectada de un sitio normalmente estéril (p. ej., sangre, liquido cefalorraquideo, pleural, peritoneal, pericardico, hepatobiliar o vitreo; sitio ortopédico como
hueso, médula ésea o articulacion; u otros sitios estériles, incluidos los érganos como el bazo, higado y corazén, pero no fuentes como la orina, las heces o una
herida externa)
(0]
Para las cepas aisladas MATERNAS en el contexto de embarazo, pérdida del embarazo, muerte fetal intrauterina o nacimiento: deteccion de L.monocytogenes

de los productos de la concepcion (p. ej., vellosidad coriénica, placenta, tejido fetal, sangre del cordén umbilical, liquido amniético) recolectados al momento del
parto

(0]

Para las cepas asiladas NEONATALES en el contexto del nacimiento de un bebé vivo: deteccion de L. monocytogenes de una muestra neonatal no estéril (p.
ej., meconio, aspirado traqueal, pero no productos de la concepcién) recolectados dentro de las 48 horas del parto

De respaldo*: Aislamiento de L. monocytogenes de una muestra clinica no invasiva (p. ej., heces, orina, herida, que no sea una de las especificadas en la
muestras maternas y neonatales mds arriba)

*Requiere confirmacion por cultivo

Criterios de laboratorio cumplidos por el caso materno: [JConfirmatorio CJPresunto [JDe respaldo CINinguno

Criterios de laboratorio cumplidos por el caso neonatal: [JConfirmatorio [CJPresunto [JDe respaldo [CINinguno

Clasificacion del caso
(Se debe usar para determinar la elegibilidad para la entrevista con el formulario de la iniciativa contra la Listeria. Los CDC

determinaran las clasificaciones oficiales del caso). Confirmado*: una persona que cumple con los requisitos de evidencia de laboratorio
confirmatoria

Probable*: una persona que cumple con los requisitos de evidencia de laboratorio presunta

0]

Una madre o un bebé que cumplen con los criterios de asociacion epidemiolégica, pero que no tiene evidencia de laboratorio confirmatoria (ver "Asociacion
epidemiolégica" mds abajo)

Presunto: una persona que tiene evidencia de laboratorio de respaldo

* Notificable a los CDC
Notas:
La pérdida del embarazo y la muerte fetal intrauterina se consideran consecuencias maternas y se deben contar como un solo caso de la madre.
Se cuenta un caso de un bebé si nace vivo.
Si se cumplen varios criterios, debe notificarse el nivel mas alto de clasificacion para cada caso.




SUPLEMENTO

Asociacion epidemiologica

Para casos MATERNOS PROBABLES: una madre que no cumple con los criterios de caso confirmado,
PERO que dio a luz a un bebé que cumple con los requisitos de la evidencia de laboratorio confirmatoria o presunta para el diagndstico
Y cuya muestra neonatal se recolecté <28 dias después del nacimiento

Para casos NEONATALES PROBABLES: un bebé que no cumple con los criterios de caso confirmado
Y cuya madre cumple con los requisitos de la evidencia de laboratorio confirmatoria o presunta para el diagnéstico de productos de la concepcion
O un bebé compatible clinicamente cuya madre cumple con los requisitos de la evidencia de laboratorio confirmatoria o presunta para el diagndstico de un|
sitio normalmente estéril

Clasificacién del caso materno: [Confirmado [CJProbable [JPresunto [JNo es un caso
Si es probable, étiene el caso un vinculo epidemioldgico al caso neonatal? [1Si [INo [INo se sabe

Clasificacién del caso neonatal: [JConfirmado [CJProbable [JPresunto [J No es un caso [INo corresponde (pérdida del embarazo o muerte
fetal intrauterina)
Si es probable, étiene el caso un vinculo epidemioldgico al caso materno? [1Si [INo [INo se sabe

Si esta confirmado o es probable:
Edad del bebé: CIdia(s) CImes(es) Sexo del bebé: [1Masculino [J Femenino [INo se sabe

10




Formulario de informe de caso para la
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

N.° de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal

CASILLA 5 (opcional): Afecciones subyacentes y tratamientos (marque todo lo que corresponda y
especifique cuando haya informacion disponible)

[ Sin afecciones, medicamentos o
tratamientos subyacentes
(previamente sano)

] Cancer

[J Leucemia
[ Linfoma

[ Hodgkiniano

[JNo hodgkiniano

[J Mieloma multiple

[ Trastorno mieloproliferativo

[0 Otro cancer (especifique)

[ Dialisis renal

[ Cirrosis/enfermedad del higado avanzada

[J Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(epoc)

[J Enfermedad cardiaca (especifique)

[JTrasplante de 6rgano (especifique)

I No se sabe
] Otras afecciones
[ Enfermedad de Crohn
[ Diabetes mellitus
OTipo |
OTipo 2
L] Arteritis de células gigantes (arteritis
temporal)
[JHemocromatosis/sobrecarga de hierro
LI VIH/sida*
LI VIH (no sida)
[JSida
O Lupus
[ Artritis reumatoide
[ Sarcoidosis
[JEnfermedad de células falciformes
[J Esplenectomia/asplenia
[ Colitis ulcerosa
[ Otra afeccion (especifique)

[JEmbarazo
] Medicamento inmunodepresor
[ Corticosteroides
[J Quimioterapia para cancer
[J Otra terapia inmunodepresora
(especifique)

[1Consumo excesivo de alcohol

[JUso de drogas inyectables (p. €j., heroina)
[JMedicamentos para inhibir el acido
estomacal (p. ej., Maalox, Zantac,

Prilosec, Nexium)

(especifique los medicamentos, si la informacién
estd disponible):

*Tenga en cuenta que algunas reglamentaciones
en algunos estados no permiten notificar si la
persona tiene VIH

éSe pudo entrevistar al paciente o a su representante? [1Si[] No

[1Se negd [ No se pudo contactar [ Barrera de idioma O

Si la respuesta es "no", ¢por qué no?
Otra razén (especifique)

Si no puede entrevistar al paciente ni a su representante, y no hay informacién disponible sobre la exposicion relacionada
con alimentos, presente a los CDC solamente las paginas 3 a 5 de este formulario. (También incluya la pagina 6 si se pudo
registrar sintomas asociados a la listerosis)

Envie los formularios
completos a la siguiente
direccion:
Enteric Diseases Epidemiology Branch, Centers for Disease
Control and Prevention Mailstop C-09
Atlanta, GA 30329.
Fax: (404) 639-2205; correo electronico: Listeria@cdc.gov.


mailto:Listeria@cdc.gov

Formulario de informe de caso para la N.° de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

a Entrevistador: en las preguntas troncales y las instrucciones para los entrevistados, el texto “<caso>” se usa en lugar de
1. Entrevista al : ; ) .

° “usted/él/ella”, y “<su>” se usa como pronombre posesivo para "usted/él/ella". Para los casos asociados a un embarazo, la
paciente madre es el caso o paciente, y a ella se le debe preguntar sobre su historial de consumo de alimentos durante las 4 semanas
anteriores al parto.

1. Fecha de la entrevista 2. El entrevistado era [ El caso o paciente [ El representante [] No se sabe [] Ninguno disponible (solo
I B S revision de antecedentes clinicos)
Si es el representante, relacion con el paciente: [ Padre [ Hijo o hija [ Hermano o hermana [J Cényuge
[] Otra, especifique

3. éCuando comenzo <su> enfermedad? (Comienzo de la enfermedad) / / L1 No corresponde (p. ej., mujer embarazada sin
enfermedad clinica)
4. Durante las 4 semanas anteriores a <su> enfermedad/fecha de 5. Durante las 4 semanas anteriores a <su> enfermedad/fecha de
parto, éfue <caso> admitido a un hospital (es decir, pasé por lo parto, éera <caso> un residente en un hogar de ancianos u otro tipo
menos una noche alli? [ISi I No [ No sabe de establecimiento de cuidados a largo plazo? [ Si [J No [J No sabe
Si la respuesta es "si", nombre del hospital Si la respuesta es "si", nombre del establecimiento
Fecha de admisién: / / Fecha de admisién: / /
Fechadealta: _ /_ / o [] Sigue hospitalizado Fechadealta:. /__ / o [] Todavia reside en el establecimiento
6. Durante las 4 semanas anteriores a <su> enfermedad/fecha de 7. Durante las 4 semanas anteriores a <su> enfermedad/fecha
parto, éviajé <caso> a otro estado? [JSi [ No [ No sabe de parto, ¢viajé <caso> fuera de los EE. UU.? [ Si L1 No [ No
Si la respuesta es "si", enumere los estados visitados sabe
Si la respuesta es "si", enumere los paises visitados
Si la respuesta es "si", fecha de salidadelosEE. UU.___/ /[
Fecha de regreso a los EE. UU. / /

8. ;Cuales de los siguientes sintomas estaban asociados a la enfermedad? (Lea cada uno) (Pregtintele a la madre los sintomas si el caso estaba
asociado a un embarazo o era en un bebé de <28 dias de edad)

Fiebre ) O S': [J No [J No sabe Parto prematuro Sj [] No [] No sabe [1 N/A Rigidez de cuello [ Si[J NO [J No sabe
Escalofrios [ Si L] No L] No sabe ] Estado mental alterado (1 Si (1 No [J No sabe
Diarrea (>3 deposiciones sueltas al dia) Dolores musculares [J Si [J No [J No sabe Otro (especifique)

o LJSi UNo [ No sabe Dolor de cabeza [ Si (1 No [ No sabe Otro (especifique)
Vémitos [1Si (1 No [ No sabe
2. Historial de consumo de alimentos Encuestador: en esta seccion, “caso” se refiere al paciente excepto cuando el paciente
sea un bebé de <28 dias; en ese caso las preguntas se aplican a la madre.
“Me interesan los alimentos que <caso> comié durante las 4 semanas anteriores a <su> enfermedad/parto, que veo que fue el / / . Durante
casi toda la entrevista, las preguntas que le haré se referirdn a las 4 semanas anteriores a esa fecha, desde el ___/ /_(fecha correspondiente a 4
semanas antes) hasta el / / . Podria resultarle ttil consultar un calendario, si es posible”.
1.¢éTenia <caso> alguna alergia que hizo que evite ciertos alimentos? [J Si [J No [J No 2. ;Seguia <caso> una dieta vegetariana
sabe o vegana?
la. Si la respuesta es "si": ¢Qué alimentos? [1 Leche [J Huevos [J Manies [INueces [ [0 Si O No I No sabe
Pescado [ Soya LTrigo [ Mariscos 2a. Si la respuesta es "si", jcudl? [J

U Otro (especifique) Vegetariana [] Vegana

3.éSeguia <caso> una alimentacidon especial o restringida (médica, de adelgazamiento, religiosa, cultural) o hay algun tipo de
alimento que <caso> no comia? [JSi [J No [J No sabe
3a. Sila respuesta es "si": Describa:

Antecedentes de compra de alimentos (las listas de los tipos de tiendas de comestibles y restaurantes a continuacion tienen como fin ayudar al
encuestado a responder)

A. Fuentes de los alimentos en casa: “Ahora tengo varias preguntas para hacerle sobre el lugar de donde vinieron los alimentos que <caso> comi6 en su
casa en las 4 semanas anteriores que comenzé <su> enfermedad. Voy a nombrar varios tipos de tiendas comestibles. Para cada tipo, digame el nombre de
cada tienda en la que <caso> haya comido alimentos durante las 4 semanas anteriores a enfermarse. ;Comié <caso> alimentos de los siguientes
lugares?”

* Tienda de comestibles o supermercados * Mercados de especialidades étnicas (p. e]., mexicanas, asiaticas) ¢ ;Comid <caso> alimentos
en su casa provenientes de algin otro lugar durante las 4 semanas anteriores a enfermarse?

* Tiendas mayoristas, como Costco o Sam’s Club ¢ Mercados agricultores

* Mercados pequenos (de conveniencia, de estaciones de servicio, etc.) * Tiendas en linea o alimentos recibidos por correo

Nombre de la tienda Ubicacion (direccion, ciudad, estado)

2.
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¢{Estaria dispuesto a darnos los datos de su tarjeta de comprador para que podamos tener una lista exacta de los alimentos que compré y la

fecha de compra? Nombre de la tienda: n.c de tarjeta de comprador:
Nombre de la tienda: n.c de tarjeta de comprador:
[ Si [J No [ No tiene ninguna Nombre de la tienda: n.c de tarjeta de comprador:

B. Restaurantes: “Ahora tengo unas preguntas sobre los restaurantes donde <caso> pudo haber comido. Para cada tipo, digame los nombres de cada uno
de los restaurantes donde <caso> haya comido durante las 4 semanas anteriores a enfermarse. ;Comié <caso> alimentos de los siguientes
lugares?” (El entrevistador debe nombrar todos los tipos)

* Estilo bufé (donde se sirve usted mismo) * Sandwicherias o delis * Cualquier otro tipo de restaurante
* Restaurantes étnicos que no sean de comida rapida,
como mexicanos, italianos, chinos » Comida rapida (compra por ventanilla o pago en el mostrador)

Nombre del restaurante Ubicacion (direccion, ciudad, estado) {Qué alimentos comio <caso>? Fecha(s)

2.
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C. Otros lugares: “;Comié <caso> alimentos comprados u obtenidos de algtin otro lugar, como barras de ensaladas (incluso las de las tienda de comestibles),
cafeterias, camiones de comida, picnics, comidas compartidas, puestos de comidas, instituciones (p. ej., comida de hospital), granjas o lecherias locales, o en eventos
especiales, como bodas o fiestas, durante el periodo de 4 semanas?”

Nombre del lugar Ubicacion (direccion, ciudad, estado) {Qué alimentos comio <caso>? Fecha(s)

.

3. Historial de los alimentos consumidos

“Ahora me gustaria preguntarle sobre los alimentos que <caso> comié durante ese mismo periodo de 4 semanas. Digame si cree que <caso> comié cada uno de los
siguientes alimentos. Si no estd seguro, me puede decir si es probable o NO es probable que <caso> haya comido ese alimento. Si no tiene idea, diga “no sé”. Voy a
empezar a preguntarle sobre quesos”.

A. Queso Comi6é Probablemente Probable- NO comié No sabe Detalles (p. ej., tipo, {Hecho con Lugar donde se
(1)  comi6 (=2) mente =4 (=99) variedad, marca, tipo de leche cruda? compré o consumio
NO comié envase, forma/tamafio, cémo (Marque una
(=3) se preparo) .
opcion con un
circulo)

Feta | 2 3 4 99 S N NS

Queso de cabra 1 2 3 4 99 S N NS

Queso con vetas | 2 3 4 99 S N NS

azules

(gorgonzola, bleu)

Brie o camembert | 2 3 4 99 S N NS

Gouda | 2 3 4 99 S N NS

Queso rallado 1 2 3 4 99 S N NS

preenvasado

Mozzarella fresca, | 2 3 4 99 S N NS

vendida en agua

Queso cottage | 2 3 4 99 S N NS

Queso ricota | 2 3 4 99 S N NS

Otro queso | ) 3 4 99 S N NS

gourmet,

artesanal o

sofisticado

Cualquier queso | ) 3 4 99 S N NS

cortado en fetas

en la seccion deli

Que§os tipicos del | 2 3 4 99 S N NS

medio oriente

(p. €j., akawi, nabulsi)

Queso estilo | 2 3 4 99 S N NS

mexicano o

latino (p.ej.,

queso fresco)

Si comio queso estilo mexicano o latino, ;qué tipo(s)?
- Queso fresco | 2 3 4 99 S N NS
- Queso blanco | 2 3 4 99 S N NS
- Queso casero | 2 3 4 99 S N NS
- Cuajada I 2 3 4 99 S N NS
- Asadero | 2 3 4 99 S N NS
- Cotija | 2 3 4 99 S N NS
- Panela | 2 3 4 99 S N NS
- Queso ranchero | 2 3 4 99 S N NS
- Requesén | 2 3 4 99 S N NS
- Oaxaca | 2 3 4 99 S N NS
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- Otro queso de
estilo mexicano
o latino (especifique)

NS

Otro queso blando
(que no sea crema,
cottage o ricota);
especificar el tipo

NS

Cualquier
queso hecho
con leche
cruda/no
pasteurizada

NS

Cualquier otro
queso (especifique)

NS
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B. Otros lacteos Comié Probablemente Probable-  NO comié Nosabe | Detalles (p. €j., Lugar donde se comproé o
=) comié (=2) mente  (=4) (=99) tipo, variedad, consumioé
N_(; CoIID) marca, tipo de
=3) envase,
forma/tamano,

como se preparo)

»

“Ahora me gustaria preguntarle sobre otros productos lacteos que <caso> comié en las 4 semanas anteriores a enfermarse”.

Leche | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, éestaba esta leche cruda (no pasteurizada)?
[ Si [0 No I No sabe

- Entera I 2 3 4 99
-2% I 2 3 4 99
- 1% | 2 3 4 99
- Descremada I 2 3 4 99
- Otra lech
r.a eche | 2 3 4 99
(p €j., leche con
chocolate, suero de
mantequilla
[buttermilk])
Leche vegetal
(p. €j., de soya, | 2 3 4 99
almendras; especifique)
Yogur helado I 2 3 4 99
Yogur | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, éestaba este yogur crudo (no pasteurizado)?
L1 Si T No LI NS Si la respuesta es "'si"', especifique el tipo
Bebidas de yogur | 2 3 4 99
Mantequillg (qug no | 2 3 4 99
sea margarina ni otro
sustituto)
Crema o combinacion| | 2 3 4 99

de leche y crema

Paletas heladas,
batidos o postres
lacteos helados

Helado | 2 3 4 99

¢{Era el helado del tipo suave?
0J Si O No I No sabe

Crema agria o crema | 2 3 4 99
C. Pescados y Comié Probablemente Probable-  NO comié Nosabe | Detalles (p. €j., Lugar donde se comproé o
. = comio (=2 mente =4 =99 i i i
mariscos =n (=2) A (=4) ( ) tipo, var}edad, consumio
=3) marca, tipo de
envase,
forma/tamano,

como se preparo)

“Ahora tengo algunas preguntas sobre los pescados y mariscos que <caso> podria haber comido en las 4 semanas anteriores a enfermarse”.

Camarén precocido | 2 3 4 99

Mariscos precocidos
(p- €j., cangrejo, | 2 3 4 99
mejillones, almejas;
especifique)

Pescado ahumado o
curado, refrigerado, | 2 3 4 99
que no estuvo
enlatado (p. €j.,
salmén ahumado)

Cualquier | 2 3 4 99
pescado o
marisco crudo,
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incluso sushi

Pescados y mariscos | 2 3 4 99
procesados y
congelados

(p. €j., palitos de pescado
o pescado empanado)

D. Salsas y crema | Comio Probablemente Probable-  NO comié Nosabe | Detalles (p. €j., Lugar donde se comproé o
=l comio (=2 mente =4 =99 i i i
para untar (=) (=2) o o (=4) (=99) tipo, Val‘.ledad, consumio
=3) marca, tipo de
envase,
forma/tamano,

como se preparo)

“Ahora tengo algunas preguntas sobre las salsas y los alimentos para untar que <caso> podria haber comido en las 4 semanas anteriores a enfermarse”.

Hummus | 2 3 4 99
Salsa fresca o pico de

gallo, refrigerados I 2 3 4 99
(que no sean de frasco o

lata)

Guacamole | 2 3 4 99

Otras salsas o cremas
para untar (especifique)
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E. Fruta

Comio Probablemente Probable-
(=1) comio (=2) mente (=4)
NO comié

=3)

NO comié

No sabe
(=99)

Detalles (p. ¢j.,
tipo, variedad,
marca, tipo de
envase,
forma/tamarno,
como se preparo)

Lugar donde se compré o
consumio

“Ahora tengo algunas preguntas sobre las frutas frescas, congeladas o deshidratadas, pero no enlatadas o cocidas que <caso> podria haber comido en las 4 semanas

anteriores a enfermarse”. Nuevamente, me interesa saber sobre la fruta fresca, congelada o deshidratada”.

Manzanas, incluso | 2 3 4 99 [ Frescas
rodajas de manzana | g respondié | o 2, jya estaban cortadas en rodajas? U Congeladas
[J Si J No [J No sabe [1Deshidratadas
Manzanas cubiertas del | 2 3 4 99
caramelo
Uvas | 2 3 99
Pasas de uva | 2 3 99
Peras | 2 3 4 99 [J Frescas
[J Congeladas
[1 Deshidratadas
Duraznos | 2 3 4 99 [J Frescos
] Congelados
[] Deshidratados
Nectarinas | 2 3 4 99 [ Frescas
] Congeladas
[ Deshidratadas
Damascos | 2 3 4 99 [ Frescos
[J Congelados
[1 Deshidratados
Ciruelas I 2 3 4 99 [ Frescas
[J Congeladas
[1 Deshidratadas
Fresas | 2 3 4 99 [J Frescas
L] Congeladas
[] Deshidratadas
Frambuesas | 2 3 4 99 [ Frescas
[J Congeladas
[ Deshidratadas
Arandanos azules | 2 3 4 99 [ Frescos
[J Congelados
[1 Deshidratados
Moras | 2 3 4 99 [J Frescas
[ Congeladas
[1 Deshidratadas
Cerezas | 2 3 4 99 [J Frescas
L] Congeladas
[] Deshidratadas
Meldn verde | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, ;ya estaba cortado en rodajas?
[J Si J No [J No sabe
Melén cantalupo [ 2 3 4 99
Si respondid | o 2, ;ya estaba cortado en rodajas?
[J Si [J No [J No sabe
Sandia | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, ;ya estaba cortada en rodajas?
[J Si J No [J No sabe
Pina | 2 3 4 99
Si respondié | o 2, ;ya estaba cortada en rodajas?
(1 Si [ No I No sabe
Mango | 2 3 4 99 U] Fresco
[] Congelado




Formulario de informe de caso para la N.° de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

[J Deshidratado

Si respondid | o 2, ;ya estaba cortado en rodajas?
00 Si O No [ No sabe

Papaya | 2 3 4 99 (] Fresca
[J Congelada
[] Deshidratada
Aguacate ] Fresco
(incluso el guacamole | 2 3 4 99 1 Congelado
casero) ] Deshidratado

Ensalada de frutas
(incluso un solo tipo de | 2 3 4 99
fruta cortada en cubos)

Otra fruta (especifique) | 2 3 4 99 [ Fresca
[J Congelada
[ Deshidratada
Helado de agua | 2 3 4 99
F. Contacto con Contacto Contacto Contacto NO  NO hubo contacto  No sabe | Tipo de alimento | Lugar del contacto o de la
animales (=1 probable P_";bable (=4) (=99) para animaleso | compra
=2) =3) mascotas

“Ahora tengo tres preguntas sobre el contacto con animales que <caso> pudo haber tenido en las 4 semanas anteriores a enfermarse”.

{Visitd un zooldgico
donde permiten
acariciar a los
animales, una granja u
otro lugar con ganado,
como vacas, ovejas,
cabras, etc.?

¢Alimentd a un gato o | 2 3 4 99
perro con comida
cruda para mascotas
(p. €j., comida para
mascotas que se
comercializa como
cruda)?

¢Alimento a un gato o
perro con bocadillos | 2 3 4 99
refrigerados,
congelados o
congelados en seco
para mascotas!?
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G. Carnes 'y
productos de la
seccion deli

Comié Probablemente Probable-

Eh comi6 (=2) mente (=4)
NO comié
(=3)

NO comié

No sabe
(=99)

Detalles (p. €j.,
tipo, variedad,
marca, tipo de
envase,
forma/tamano,
como se preparo)

Lugar donde se compré o
consumioé

“Para esta seccion, le voy a preguntar sobre las carnes frias que <caso> podria haber comido en

las 4 semanas anteri

ores a enfermarse”.

Jamén [ 2 3 4 99
Si respondid | o 2, ése cortd el jamon en la seccién deli?
[0 Si 0 No [ No sabe
Mortadela tipo bologna| | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, jse corto en la seccion deli?
00 Si O No [ No sabe
Pechuga de pavo | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, jse corto en la seccion deli?
00 Si O No [ No sabe
Pollo de la seccion deli| | 2 3 4 99
(pollo 9”2 NO sea frescol gj respondié | o 2, jse corté en la seccién deli?
ni rostizado) [1'Si 0 No [ No sabe
Carne al horno | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, jse corto en la seccion deli?
00 Si O No [ No sabe
Pastrami o carne | 2 3 4 99
curada (corned beef) Si respondid | o 2, jse corto en la seccion deli?
00 Si O No [ No sabe
Leberwurst o | 2 3 4 99
braunschweiger Si respondid | o 2, jse cortd en la seccion deli?
00 Si O No [ No sabe
Paté o pasta de carnes | 2 3 4 99
para untar no
enlatados
Queso de cerdo | 2 3 4 99
Si respondio | o 2, jse cortd en la seccion deli?
[ Si [ No U No sabe
Pepperoni | 2 3 4 99
Si respondid | o 2, jse cortd en la seccion deli?
[ Si [ No U No sabe
Cualquier otro tipo | 2 3 4 99
de carne estilo Si respondié | o 2, jse corté en la seccién deli?
italiano, como salame | 7 5; (] No [ No sabe
o jamén crudo
Otras carnes de la | 2 3 4 99
seccion deli o _ Si respondié | o 2, jse corté en la seccién deli?
fiambres (especifique) [1'Si I No [ No sabe
Cualquier alimento I 2 3 4 99
que se encuentre en la| Sj respondié | o 2, jse corté en la seccion deli?
seccion deli donde se | [ Si [0 No [ No sabe
cortan las carnes
H. Otras Comié Probablemente Probable-  NO comié No sabe] Detalles (p. ej., Lugar donde se compré o
=) comi6 (=2) mente (=4) (=99) | tipo, variedad, consumio
carnes/carnes de ey e s
ave de corral (=3)

envase,
forma/tamano,
como se preparo)

“Ahora tengo algunas preguntas sobre las otras carnes y las aves de corral, inclusive alimentos listos para comer, que <caso> podria haber comido en las 4

semanas anteriores a enfermarse”.
Salchicha precocida | 2 3 4 99
Pollo precocido | ) 3 4 99

(entero o en partes,
incluido el pollo

rostizado)

20
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Hot dogs (perros

Otras garnes - | 2 3 4 99
precocidas (especifique)
Carnes curadas o | 2 3 4 99
deshidratadas (p. €j.,
jerky)

| 2 3 4 99

calientes)

Si respondié | o 2, écdmo se cocinaron? [ Se calentaron antes
de comerse [ 1 No se calentaron antes de comerse (se comieron
directamente del paquete) [1 NS

Carnes de aves de
corral procesadas y
congeladas (p. €j.,
trocitos de pollo
empanizado o pastel
de pavo; especifique)

Carne molida de pollo
O pavo (especifique)

21
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I. Verduras y | Comié Probablemente Probable-  NO comié No sabe| Detalles (p. €j., tipo, Lugar donde se compro o
otros = comi6 (=2) mente  (=4) (=99) | variedad, marca, tipo | consumié
duct N_(; EIal® de envase,
pro’ uctos =3) forma/tamano, como se
agricolas preparo)
“Ahora tengo algunas preguntas sobre las verduras, que no sean enlatadas ni cocidas, que <caso> podria haber comido en las 4 semanas anteriores a
enfermarse”.
Germinados I 2 3 4 99
(incluso dentro : .1 P . . .
de sandwiches, Si respondio | o 2, jcuales de los siguientes tipos comio?
ensaladas, sopas,
sushi y otros
alimentos)
- Alfalfa I 2 3 4 99
= el | 2 3 4 99
ej.,
mungo,
soya)
- Trébol | 2 3 4 99
- Rabano I 2 3 4 99
- Brocoli I 2 3 4 99
- Mezcla I 2 3 4 99
- Otros | 2 3 4 99
germinados
(especifique)
Pepinos I 2 3 4 99
Arvejas/guisantes | | 2 3 4 99
/arvejas chinas
Pimientos | 2 3 4 99
dulces (verdes,
rojos,
anaranjados o
amarillos)
Plr?wlentf>s o | ) 3 4 99
chiles picantes,
como los
jalapenos o
serranos
Cebollin | 2 3 4 99
Apio | 2 3 4 99
Zanahorias I 2 3 4 99
pequenas
Hongos frescos | 2 3 4 99
Verduras crudas
precortadas o | 2 3 4 99
mezcla de
verduras (p. ej.,
apio, cebolla;
especifique)
Albahaca fresca I 2 3 4 99
Cilantro fresco | 2 3 4 99
Perejil fresco | 2 3 4 99
Otras hierbas
frescas I 2 3 4 99
(salvia, tomillo,
eneldo, etc.;
especifique)
Tomates frescos | | 2 3 4 99
Si respondi6 | o 2, ;qué tipo(s) de tomate?
- Redondo rojo| | 2 3 4 99
- Roma I 2 3 4 99
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Iniciativa contra la Listeria de los CDC

N.° de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal

- Tomate I 2 3 4 99
cherry o grape
(uva)
- Maduro en I 2 3 4 99
rama
Qe | 2 3 4 99
(especifique)
Cualquier lechuga| | 2 3 4 99
Si respondié | o 2, jestaba la lechuga preenvasada?
L Si (especifique el tipo y la marca)
LINo LI NS
Si respondi6 | o 2, ;qué tipo(s) de lechuga?
- Repollada I 2 3 4 99
- Romana | 2 3 4 99
- Mezclum I 2 3 4 99
(lechugas
mixtas)
- Rabano I 2 3 4 99
- Cualquier otra| | ) 3 4 99
lechuga
(especifique)
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Formulario de informe de caso para la N.° de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

I. Verduras y Comié Probablemente Probable-  NO comié No sabe| Detalles (p. €j., Lugar donde se compro o
=1) comi6 (=2) mente (=4) (=99) | tipo, variedad consumio
otros productos | ¢ iy : :
, 7 N_(; CoIID) marca, tipo de
agricolas (=3) envase,
. ., forma/tamano,
(continuacion) cémo se prepard)
Otras verduras de
hoja preenvasadas (p. | 2 3 4 99
ej., col rizada, espinaca;
especifique)
Ensaladas
preparadas ‘de hoja | 2 3 4 99
verde, que incluyen
también otros
ingredientes
(p- ej., ensaladas Cobb,
César)
Otros productos | 2 3 4 99
agricolas (especifique)
J. Ensaladas de la | comio Probablemente Probable-  NO comié No sabel Detalles (p. €j., Lugar donde se compré o
.z . =l comio (=2 mente =4 =99 i i 4
seccion deli =N (=2) ey (=4) (=99) | tipo, var‘ledad, consumié
=3) marca, tipo de
envase,
forma/tamano,

como se preparo)

“Ahora tengo algunas preguntas sobre las ensaladas preparadas que <caso> podria haber comido en las 4 semanas anteriores a enfermarse”. No incluya
ensaladas caseras, sino aquellas hechas en fabricas, restaurantes o fuera del hogar”.

Ensalada de papas | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, écompro este producto en la seccion deli?
1 Si [ No I No sabe

Ensalada de pasta | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, jse compré en la seccién deli?
[ Si [ No [ No sabe

Ensalada de huevo | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, jse compré en la seccién deli?
[ Si [ No U No sabe

Ensalada de atun | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, jse compré en la seccién deli?
00 Si O No [ No sabe

Ensalada de pollo | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, ;se compré en la seccion deli?
0O Si O No O No sabe

Ensalada de frijoles | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, ;se compré en la seccion deli?
00 Si O No O No sabe

Ensalada de mariscos | 2 3 4 99

Si respondid | o 2, ;se compré en la seccion deli?
0J Si O No I No sabe

Ensalada de repollo | 2 3 4 99
(cole slaw)

Si respondid | o 2, ;se compré en la seccion deli?
0J Si O No LI No sabe

Otra ensalada con | 2 3 4 99
carne o verduras

Si respondié | o 2, jse compré en la seccién deli?

listas para comer, no | [7si [ No [ No sabe
hecha en el hogar

Cualquier alimento de | | 2 3 4 99
una barra de ensaladas




Formulario de informe de caso para la N.° de ID en PulseNet o de cepa aislada en el laboratorio de salud publica estatal
Iniciativa contra la Listeria de los CDC

K. Otros Comié Probablemente Probable-  NO comié No sabe] Detalles (p. €j., Lugar donde se compré o
. =1 comio (=2 mente =4 =99 : : . .
alimentos G 2 meme =G4 (=99) | tipo, variedad, consumié
=3) marca, tipo de
envase,
forma/tamano,

como se preparo)

“Ahora tengo algunas preguntas sobre otros alimentos que <caso> podria haber comido en las 4 semanas anteriores a enfermarse”.

Licuado fresco hecho

con frutas o verduras | 2 3 4 99
frescas o congeladas

Tahini | 2 3 4 99
Tofu, tempe o setan | 2 3 4 99
Fideos de arroz | 2 3 4 99
Sandwiches

provenientes de un | 2 3 4 99
refrigerador

autoservicio o una
maquina expendedora

Mantequilla de mani
u otras
mantequillas o
quesos de frutos
secos

Frutos secos, incluidos
los manies, las
almendras y las nueces
de la India

Semillas, como de
chia, cafamo, lino o
girasol

Alimentos
provenientes de otros
paises

Cualquier alimento estacional o especial que <caso> comié durante las Gltimas 4 semanas

¢Hay algun otro alimento que <caso> comié y del cual no hemos hablado ya?

Preguntas opcionales: (Nota para el encuestador: estas preguntas pueden ayudar en las investigaciones de brotes
y para enfocar los esfuerzos de prevencion).
1. ;En qué pais naci6 <caso>?

JEn los Estados Unidos o sus territorios (p. €]., Puerto Rico, Guam)
[IFuera de los Estados Unidos (especifique)

Si nacié fuera de los Estados Unidos: ;En qué afio vino esta persona a vivir a los Estados Unidos?

2. ¢Cudl es <su> idioma principal? [ Inglés [ Espafiol [ Otro (especifique) [0 No se sabe
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