Instrucciones
Proporcione la informacion mas completa posible. Las instrucciones a continuacién explican cada variable. Si tiene alguna pregunta, co-

muniquese con la Subdivision de Patdégenos Bacterianos Especiales llamando al (404) 639-1711 o escribiendo a bspb@cdc.gov. Después
de llenar el formulario, retire toda la informacién de identificacion personal y envielo a los CDC de una de las siguientes maneras:

Correo electrénico: bspb@cdc.gov

Fax: (404) 929-1590

Formulario de notificacion de casos de leptospirosis

Informacion de la notificacion

Descripcion

Fecha de notificacion

Fecha en que el caso se notificod por primera vez en la jurisdiccion (mm/dd/aaaa).

Jurisdiccion que notifica

Estado, territorio o jurisdiccion que notifica el caso a los CDC.

Identificacion del caso asignada por el
estado (ID estatal del caso)

Identificacion Unica asignada por el departamento de salud estatal.

Identificacion del caso asignada por

el Sistema Nacional de Vigilancia de
Enfermedades de Notificaciéon Obligatoria,
NNDSS (ID del caso del NNDSS)

Si es diferente a la ID estatal del caso, proporcione la identificacion del caso
transmitida en el NNDSS.

Esta identificacion (ID) se usara para vincular el formulario de notificacién del caso
con el NNDSS.

Nombre, nimero de teléfono y correo
electrénico de la persona que notifica

Informacién de contacto de la persona que notifica el caso a los CDC.

Brote

Indique si este caso es parte de un conglomerado (cluster) o un brote.

Informacién demografica del caso

Descripcion

Sexo Sexo genético de la o el paciente.

Embarazo Estado de embarazo al comienzo de la enfermedad actual.

Edad Edad de la o el paciente al comienzo de la enfermedad actual.

Domicilio Estado, condado y cédigo postal del domicilio actual de la o el paciente.

Raza y grupo étnico

Raza y grupo étnico de la o el paciente segun la historia clinica o el informe del
personal de control de infecciones (ICP, por sus siglas en inglés). Se pueden marcar
multiples casillas para la raza. No haga suposiciones con base en el nombre o el
primer idioma. Si no se sabe la raza o el grupo étnico, marque “No se sabe”.

Ocupacion

Indique la ocupacion en el momento del comienzo de la enfermedad. Especifique
las ocupaciones en los 30 dias antes del comienzo de los sintomas, si son
pertinentes (p. ej., ocupaciones con exposiciones ambientales o relacionadas con
animales o viajes).

Informacioén de exposiciones del caso

Descripcion

Contacto con animales

Indique cualquier contacto con animales o sus liquidos corporales que la o el
paciente haya tenido en los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad actual,
el tipo de animal, dénde ocurrié la exposicién y si el animal estaba enfermo en el
momento de la exposicion.

Exposiciones ambientales

Indique cualquier contacto con agua, barro o aguas residuales que la o el paciente
haya tenido en los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad actual y los lugares
donde este contacto ocurrié.

Exposicién indirecta a roedores

Indique si la o el paciente ha visitado o vivido en algin lugar en el que se conozca
o se haya observado una infestacion de roedores en los 30 dias antes del comienzo
de la enfermedad actual.

Eventos meteorolégicos significativos

Indique cualquier evento meteoroldgico significativo (p. €j., lluvias monzénicas,
tifones, ciclones, huracanes, inundaciones) que la o el paciente haya afrontado en
los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad actual.

Viajes

Indique cualquier viaje que la o el paciente haya hecho en los 30 dias antes del
comienzo de la enfermedad actual.
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Informacidn clinica y del tratamiento
del caso

Descripcion

Sintomas

Indique si la o el paciente ha tenido algun sintoma asociado a esta enfermedad.

Comienzo de la enfermedad

Fecha del comienzo de esta enfermedad (mm/dd/aaaa) o fecha del comienzo de los
sintomas de esta enfermedad, segun se haya notificado al sistema de salud publica.

Sintomas y afecciones

Indique los sintomas que haya descrito la o el paciente o las afecciones
identificadas por los médicos en relacién con esta enfermedad.

Hospitalizacion

Indique si la o el paciente ha sido hospitalizada/o por esta enfermedad.
Proporcione las fechas de ingreso y de alta, si corresponde.

Tratamiento

Indique el o los antibiéticos que se recetaron y cuando se comenzé a tomarlos.
Si los antibiéticos que se recetaron no estan en la lista, ingrese el nombre genérico
y cuando se comenzé a tomarlos, si se sabe.

Desenlace

Indique el desenlace que hubo para la o el paciente después de la enfermedad. Si la
o el paciente muri6 por esta enfermedad, ingrese la fecha de muerte.

NOTA: complete un nuevo segmento sobre las

pruebas para cada prueba que se haga (hay 4 segmentos en el formulario).

Informacidn sobre las pruebas de
laboratorio

Descripcion

Tipo de prueba

Indique qué tipo de prueba de laboratorio se hizo.

Laboratorio donde se hizo la prueba

Indique qué laboratorio hizo la prueba.

Tipo de muestra

Indique el tipo de muestra que se recolecté.

Fecha de recoleccion de la muestra

Indique cuando se recolecté la muestra (mm/dd/aaaa).

Resultados

Indique si la prueba dio positivo, cualquier resultado cualitativo aplicable asociado
a la prueba (p. €j., valor), el organismo y serotipo identificados, si corresponde, y la
fecha del resultado (mm/dd/aaaa).

Clasificacion del caso y comentarios

Descripcion

Clasificacion del caso

Indique la clasificacion del caso de la o el paciente, con base en la definicidén

de caso de leptospirosis. Los casos confirmados y probables de leptospirosis
deben notificarse a los CDC segln los criterios de notificacién de la declaracién
de posicién del Consejo de Epidemidlogos Estatales y Territoriales, CSTE, por sus
siglas en inglés (12-1D-02).

Comentarios

Proporcione cualquier otra informacién pertinente sobre el caso que no se haya

proporcionado en otra parte del formulario.

Nacido/a el: fecha de nacimiento

PCR: reaccién en cadena de la polimerasa, por sus siglas en inglés
MAT: prueba de aglutinacion microscopica, por sus siglas en inglés
IHC: inmunohistoquimica, por sus siglas en inglés

SPHL: laboratorio estatal de salud publica, por sus siglas en inglés
LRN: red de laboratorios de respuesta, por sus siglas en inglés
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASOS DE LEPTOSPIROSIS

Versién del formulario de abril del 2023

INFORMACION DE LA NOTIFICACION

Fecha de la notificacion:

Nombre del notificador:

ID estatal del caso:

Teléfono del notificador:

Correo electrénico del notificador:

ID del caso del NNDSS:

Jurisdiccion que notifica:

¢Es parte de un brote?

O Indigena de los EE. UU.
o nativa de Alaska

OSi ONo ONosesabe

INFORMACION DEMOGRAFICA

Nacido/a el:

ONo

Cadigo postal:

Embarazo: O Si O No se sabe

Sexo: O Masculino OFemenino

Edad: O Afos O Meses O Dias
DOMICILIO: Estado: Condado:
Raza:

[ Negra o afroamericana
[ Nativa de Hawéi o de otras islas

Grupo étnico:

[ Otra raza: O Hispano o latino

- No hispano
[ Asiatica del Pacifico o latino
[ Blanca [ No se sabe
Ocupacion: Otra:

EXPOSICIONES AMBIENTALES Y A ANIMALES

En los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad, ¢ tuvo la o el paciente contacto con algin animal o los liquidos corporales del animal?
Osi ONo O Nosesabe

Si la respuesta es Si, marque todo lo que corresponda:

Proporcione mas detalles
del lugar (p. €j., nombre del

Animal Lugar de la exposicién establecimiento, parque o
zoolégico) donde ocurrieron

[ Rata/ratén Ocasa OTrabajo [Oviaje [ Derecreacion [ Otro las exposiciones:

O Perro [ casa [ Trabajo [viaje [De recreacién [ Otro

O Vaca [ Casa O Trabajo [ Viaje [ De recreacién [ Otro

O caballo [ Casa O Trabajo [ Viaje [ De recreacién [ Otro

O Cerdo doméstico [ casa O Trabajo [ Viaje [ De recreacion [ Otro

[ Cabra u oveja O Casa O Trabajo [ Viaje [ De recreacion [ Otro

[ Otro: O Casa O Trabajo [ Viaje [ De recreacion [ Otro

O Animal desconocido

¢Habia animales enfermos o muertos por enfermedad en el momento del contacto? O Si O No O No se sabe

Si la respuesta es Si, especifique qué animales estaban enfermos:

En los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad, ¢ tuvo la o el paciente contacto con agua dulce, barro o lodo?
Osi Ono ONosesabe

Si la respuesta es Si, marque todo lo que corresponda:

Proporcione mas detalles
del lugar (p. €j., nombre del
parque, rio o lago) donde
ocurrieron las exposiciones

Exposiciones acuaticas Lugar de la exposicion al agua o el lodo:
[ Rio/arroyo (agua en movimiento) O casa O Trabajo [vViaje [ De recreacién [ Otro

O Lago/laguna (aguas tranquilas) [ casa O Trabajo [Viaje [ De recreacion [ Otro

O Aguas de inundacion [ casa O Trabajo [Viaje [ De recreacion [ Otro

O Escorrentia de agua de lluvia/charcos O casa O Trabajo [Viaje [ De recreacion [ Otro

O Barro, lodo o tierra hiumeda [ Casa [ Trabajo [Viaje [ De recreacion [ Otro

O otro: O casa O Trabajo [Viaje [ De recreacion [ Otro

[ No se sabe el tipo de exposicién

En los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad, ¢tuvo la o el paciente contacto con aguas residuales?

OSi ONo ONosesabe

Se estima que la carga del publico para reportar esta recoleccion de informacioén promedia los 10 minutos por respuesta; esto incluye el tiempo que lleva revisar las instrucciones,
buscar en las fuentes de datos existentes, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recoleccién de informacion. Una agencia no puede hacer ni
patrocinar una recoleccién de informacién y las personas no estan obligadas a responder, a menos que el formulario tenga un nimero de control de OMB valido y vigente. Envie
sus comentarios sobre este célculo de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccién de informacion, incluidas sus sugerencias para reducir esta carga, a CDC/ATSDR
Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30329-4027; ATTN: PRA (0920-0728).
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Si la respuesta es Si, ;dénde ocurrid la exposicion? [] Casa [ Trabajo [ Viaje  [OLugar de recreacion  [] Otro

¢Qué actividades causaron [J Nadar o bafiarse [ Ir de campamento o hacer O cazar
las exposiciones ambientales O Pescar en agua dulce senderismo (hiking) O mantener o limpiar la casa
0 a animales que se han O Carreras de aventura, triation o LI Hacer deporte en un patio, O Lavar platos o ropa
indicado? (Marque todas las carrera en el barro jardin o parque [ Actividades ocupacionales
que correspondan) O Andar en bicicleta/motocicleta [ Tareas de jardineria O otro:

O Tener mascotas o ganado [ Acariciar/tocar animales en una

O Andar en bote, en kayak o 0 granja, un zoolégico u otro lugar [1No se sabe

hacer rafting Beber agua

En los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad, ¢la o el paciente vivié o pasé tiempo en un lugar donde hay evidencia de la presencia de
roedores (p. ej: se ha visto u oido roedores, se han visto excrementos de roedores, cuevas o materiales carcomidos)?

OSi ONo ONosesabe

Si la respuesta es Si, indique el lugar con evidencia de presencia de roedores: [ Casa [ Trabajo O viaje [ De recreacion [ otro

En los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad, ¢estuvo la o el paciente en areas donde hubo eventos meteorolégicos significativos?
Osi OnNo O Nosesabe

Si la respuesta es Si, marque todo lo que corresponda: Si la respuesta es Si, indique el lugar el

[ Huracan, ciclén o tifén [ Terremoto evento de tiempo ??VWO:
[ Tormenta de viento o tornado [ Aludes de barro [ Otro: O Casa. O Viaje - O otro
O Inundacion/lluvias fuertes O Trabajo [ De recreacién

INFORMACION SOBRE VIAJES

En los 30 dias antes del comienzo de la enfermedad, ¢ se trasladé la o el paciente a 50 millas de su lugar habitual de residencia?

OSl’ ONo ONosesabe

Si la respuesta es Si, indiqueestadodeEE.UU: __ O Pais:
Si la respuesta es Si, indiqueestadodeEE.UU: __ O Pais:
Si la respuesta es Si, indique estado de EE. UU: O Pais:
- INFORMACION Y PRESENTACION CLINICA -
¢ Tenia sintomas la o el paciente? OSl’ O No O No se sabe Fecha de inicio de la enfermedad:
Marque todas las manifestaciones clinicas asociadas a esta enfermedad:
O Fiebre O Dolor abdominal O Ictericia O Meningitis aséptica
[ Escalofrios O piarrea [ Elevacion aguda de enzimas hepéticas O Hemorragia pulmonar/tos con sangre
O Dolor de cabeza [ vomitos/nauseas [ Insuficiencia hepatica aguda [ otro tipo de hemorragia
O Malestar/fatiga O Sarpullido O Falla o insuficiencia renal aguda O otra, especifique:
O Mialgia (dolores musculares) O pificultad para respirar O Falla o insuficiencia respiratoria
O polor en las pantorrillas O sufusion conjuntival O Trombocitopenia

-TRATAMIENTO Y DESENLACE -

¢Estuvo la o el paciente hospitalizada/o por esta enfermedad? O Si O No O No se sabe

Fecha de 1.2 admision: Fecha de 1.2 alta:
Fecha de 2.2 admision: Fecha de 22 alta:

¢ Se le recetaron o administraron antibiéticos a la o el paciente? O Si O No O No se sabe

[ Doxiciclina  Fecha de inicio: [ Ceftriaxona  Fecha de inicio: [ Amoxicilina  Fecha de inicio:
O Peniciina  Fecha de inicio: O Ampicilina  Fecha de inicio: [ Azitromicina Fecha de inicio:
O otro: Fecha de inicio: O otro: Fecha de inicio:
Desenlace clinico:
Fallecid O Aun enferma/o (ambulatorio) O Discapacidad a largo plazo
OAL’m hospitalizada/o OSe recupero O No se sabe
Fecha de muerte: Duracion de la enfermedad (dias):
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INFORMACION SOBRE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Primera prueba y muestra
Tipode | QpmaT O Inmunotransferencia por puntos (IgM) OBioFire  OIHC

prueba: Oprcr  Ootro ELISA IgM Ocuttivo O Secuenciacion O Otro:
L::grhaitzcgilg O CDC OSPHL O Laboratorio comercial O Otro de la LRN O Otro O No se sabe
prueba: Fecha de recoleccion de la muestra:
Tipo de O sangre completa QO colonias aisladas O Liquido cefalorraquideo O Hisopado O otro:
muestra: | (O Suero Qorina O Tejido
Resultado O Positivo O Negativo O En el limite O Indeterminado

cualitativo: Valor serolégico:

Serotipo: Nombre del organismo: Fecha del resultado de laboratorio:

Segunda prueba y muestra

Tipode | OMAT O Inmunotransferencia por puntos (IgM) OBioFire  QIHC
prueba: | Opcr  Otro ELISA IgM Ocuttivo O Secuenciacion QO Otro:

Laboratori
:u:ﬁizfig Ocbc  OspHL QO Laboratorio comercial QoOtrodelaLRN  Qotro O No se sabe

prueba: Fecha de recoleccion de la muestra:
. O Sangre completa QOcolonias aisladas O Liguido cefalorraquideo O Hisopado QO otro:
Tipo de ’ 1
muestra: | O Suero Qo0rina O Tejido
Resultado iti i imi i
cualitativo: QO Positivo O Negativo QO En el limite O Indeterminado Valor serolégico:

Serotipo: Nombre del organismo: Fecha del resultado de laboratorio:

Tercera prueba y muestra

Tipo de OMAT  Olnmunotransferencia por puntos (gM) O BioFire QIHC
prueba: | Ypcr (O Otro ELISA IgM Ocultivo O Secuenciacion QO Otro:

L:g:';,aitz(:::g Ocbc O spHL O Laboratorio comercial  QotrodelaLRN  Qotro  ONo se sabe

prueba: Fecha de recoleccién de la muestra:
Tipode | O Sangre completa Ocolonias aisladas O Liguido cefalorraquideo @) Hisopado O Otro:
muestra: | () syero Qo0rina QO Tejido
Resultado O Positivo O Negativo O En el limite O Indeterminado
cualitativo: Valor serolégico:
Serotipo: Nombre del organismo: Fecha del resultado de laboratorio:

Cuarta prueba y muestra
Tipo de O MAT Olnmunotransferencia por puntos (IgM) O BioFire O IHC

prueba: | pcr O Otro ELISA IgM Ocuttivo O Secuenciacion O Otro:
L:I:(e)rhaitzt::ilg Ocpc O spHL O Laboratorio comercial  QotrodelaLRN  Qotro O No se sabe

prueba: Fecha de recoleccion de la muestra:

Tipo de O Sangre completa OCoIonias aisladas O Liguido cefalorraquideo O Hisopado O Otro:

muestra: | (O Suero Qo0rina O Tejido
Resultado O . . o . P
cualitativo: Positivo O Negativo O En el limite O Indeterminado Valor serolégico:
Serotipo: Nombre del organismo: Fecha del resultado de laboratorio:
CLASIFICACION DEL CASO
O confirmado O Probable O No es un caso O No se sabe

COMENTARIOS ADICIONALES
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