Junta de
Castilla y Le6n

Consejeria de Sanidad Modelo C

B NOTIFICACION SEMANAL DE CENTRO SANITARIO i

Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Semana que finalizo el sabado ............... o[ de 200 ....... Semana DD Ano DDDD

Enfermedades N.c Casos
Gripe )3

Enfermedades N.c Casos Enfermedades N.c Casos
Botulismo S} Lepra =
Brucelosis Leptospirosis
Campilobacteriosis Listeriosis =
Carbunco Meningitis virica
Colera TP Otras enf. de transmisidn sexual
Criptosporidiosis Otras.meningitis bacterianas
Difteria &) Paludismo -
Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas |4 Paralisis flacida aguda en menores de 15 afios 2}
Enfermedad de Lyme Parotiditis o
Enf. Invasora por H. influenzae tipo b Sy Pes.te — E‘?
Enf. Invasora por S. pneumoniae Eot(,)m'e“t's ’E‘i
Enfermedad meningocdcica Oy a |'a =

. : — Rubéola =)
Fiebre amarilla < - — z

. — P : Salmonelosis de transmisidn alimentaria
Fiebre exantematica mediterranea (excenta vorS, lyphi s S, poredyi]
Fiebres hemarragicas virales S Saran? iéf] - YPATY > paratyp =
Fiebre recurrente por garrapatas ramp =

: = Shigelosis
Fiebre @ Sifilis
Fllebr(? t|f0|dea y paratifoidea Sifilis congénita =
Giardiasis - Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) |-
Hepatitis A Sindrome de rubéola congénita X
Hepat!t!s B Sindrome respiratorio agudo severo (SRAS) (&3
Hepatitis C Tétanos
H.epat.itis yiricas (otras) Tétanos neonatal <
Hidatidosis = Tifus exantematico [
Infeccion gonocdcica Tos ferina P
Infecciones por Chlamydia Toxoplasmaosis
Infeccién por E colienterohemorragico = Triquinosis =
Infeccién por VIH = Tuberculosis (cualquier localizacion) =
Infecciones humanas por virus Tularemia
de la gripe aviar H5N1 (u otros subtipos) > Varicela
Leishmaniasis Yersiniosis
Legionelosis Brotes epidémicos de cualquier etiologia =

2 Notificacion sélo numérica 7" Notificacion urgente
Notificacion individualizada con datos epidemiologicos basicos B Notificacion por sistemas especiales

DATOS DEL CENTRO

Denominacion del Centro

Responsable asistencial del Centro (Nombre y apellidos) e

Direccion Municipio Provincia

N.c de médicos que deben declarar DDD N.c de médicos que declaran DDD

Fecha Firma
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Enfermedades N.c Casos
Gripe )
Botulismo Lepra =
Brucelosis Leptospirosis
Campilobacteriosis Listeriosis P
Carbunco Meningitis virica
Célera Otras enf. de transmision sexual
Criptosporidiosis Otras meningitis bacterianas
Difteria Paludismo
Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas Paralisis flacida aguda en menores de 15 afios
Enfermedad de Lyme Parotiditis
Enf. Invasora por H. influenzae tipo b Peste
Enf. Invasora por S. pneumoniae Poliomielitis
Enfermedad meningocdcica Rab|’a
Rubéola

Fiebre amarilla
Fiebre exantematica mediterranea
Fiebres hemarragicas virales

Salmonelosis de transmision alimentaria
(excepto por S. typhiy S. paratyphi)
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: Sarampién
Fiebre recurrente por garrapatas e
, gelosis

Fieore @ _ Sifils
Fllebr(? t|f0|dea y paratifoidea Sifilis congénita =
Giardiasis Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) |4
Hepatitis A Sindrome de rubéola congénita =
Hepatitis B Sindrome respiratorio agudo severo (SRAS) &3
Hepatitis C Tétanos
Hepatitis viricas (otras) Tétanos neonatal <
Hidatidosis Tifus exantematico
Infeccién gonocdcica Tos ferina
Infecciones por Chlamydia Toxoplasmosis
Infeccién por E. colienterohemarragico Triquinasis
Infeccién por VIH Tuberculosis (cualquier localizacion) =
Infecciones humanas por virus Tularemia
de la gripe aviar H5N1 (u otros subtipos) Varicela
Leishmaniasis Yersiniosis
Legionelosis Brotes epidémicos de cualquier etiologia ©p
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