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DATOS CLINICOS Tipo de Hepatitis: Hepatitis B[] HepatitisC []
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS Datos de 4-28 semanas previos al comienzo de sintomas

Tipo de caso Esporddico Asociedo a brote
Sospechoso-Probable Confirmado
Factores de riesgo SI |NO NS/NC

1 Esunrecién nacido de madre enferma o portadora

2 Ha tenido el enfermo contacto familiar con un caso
confirtnado o sospechoso de hepatitis B

En caso afirmativo especificar sexual_] Familiar ] Otrol]

3 Ha tenido el enfermo inoculacidn percutanea accidental

con material potencialmente contaminado con vy viC VED
4 Ha tenido contacto con material potencialmente
contaminado con VHB atraves de mucosas o heridas

Es residente en una institucién para deficientes mentales

Trabaja en una institucién para deficientes mentales

Es internc en una institucién penitenciaria
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Es hemofilico o padece otra enfermedad para la que
recibe transfusiones frecuentes

9 Estaen tratamiento con hemodialisis

10 Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados

11 Es usuario de dregas por via endovencsa

12 Es un paciente con miltiples parejas

13 Ha permanecido durante tiempo prolongado en una
zona de alta endemia

14 Es homo o bisexual activo

Medidas adoptadas ST NO NS/NC |

tducacién sanifaria
Inmunizacién pasiva o contactos
Vacunacidén a contactos
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