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Fuente: Elaboración propia. Servicio de Vigilancia y Salud Laboral. Consejería de Salud y Familias. 

 
 



 



 





 

 

 



 

 

• 

o 

o 

o 

• 

• 

• 

• 



 

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1061324/retrieve
https://www.repositoriosalud.es/handle/10668/3439


https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2011-15623
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2018-16673
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2012-879
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2012-879
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2002-22188
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2002-22188
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2015-10141




 

 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

◦ 

◦ 

◦ 

▪ 

▪ 

◦ 

▪ 

◦ 

◦ 

◦ 

◦ 

▪ 

▪ 

◦ 

▪ 

◦ 

▪ 

◦ 

◦ 

◦ 

◦ 

 



 

Generalidades 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 

 



 
Guía preguntas  

• 

◦ 

◦ 

◦ 

◦ 

• 

◦ 

◦ 

◦ 

◦ 

• 

◦ 

• 

◦ 

• 

◦ 

◦ 

• 

◦ 

◦ 

◦ 



 

 

 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 



 

 



 



 

 

DATOS DECLARANTE 

Centro declarante……………………………………………….. Provincia………………………….Municipio…………….. Persona 
que realiza la encuesta……………………………………Tf………………….. 

Fecha de realización de encuesta:…………….. 

DATOS PERSONALES Y DE LA DECLARACION  

ID caso RedAlerta*: .................... ID brote RedAlerta*: ....................  

Apellidos: ......................................................... Nombre: ....................................  

Edad: ........años  ó……. meses  

Domicilio: ........................................................................ …..Provincia:……………… Localidad:………………….. TLF. : 

..........................................                              Sexo: V     M  

País de origen: ....................................... Año de llegada a España: ...................  

*No rellenar

 

DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD 

Fecha del caso*: __- __ -____  

Fecha de inicio de los primeros síntomas: __- __ -____  

*Como fecha de caso se considerara la fecha de diagnóstico del caso.

Clasificación del caso:  Sospechoso □     Probable  □     Confirmado   □ 

Lugar de exposición del caso**:

 Municipio: _____________ Provincia: ________ Com. Autónoma: _______________ País: ________ Caso 

importado: No     Sí      No consta           

**Como lugar de exposición del caso se considerará por defecto el lugar de residencia.

Presentación clínica: 
□ Uretritis  □ Cervicitis  □ Proctitis  □ Faringitis 
□ Epididimitis □ Salpingitis aguda □ Enfermedad Inflamatoria Pélvica  
□ Artritis  □ Afectación ocular 
□ Adenopatías □ Úlceras genitales/anales □Vesículas genitales/anales 

 □ Oftalmía Neonatorum   
□Otras Especificar:__________________________________________

       
SÓLO PARA SÍFILIS: 
Estadío clínico: □ Primaria □ Secundaria □ L. precoz □ L. tardía □ Duración indeterminada

 
Localización del chancro sifilítico: □ Genital □ Anorectal□ Faríngeo □ Otra □ No consta
 
 



 

Complicaciones: ____________________________________________________________________ 

 
Ingreso en hospital: Sí   □     No □    Desconocido □
Defunción Sí   □     No    □          Fecha de defunción __- __ -____ 
Evolución: Curación   □  Secuelas □     Especificar: _________________________
 

TIPO DE SERVICIO CLÍNICO DONDE EL PACIENTE FUE VISTO POR PRIMERA VEZ:  

□ Centro de atención primaria              □ Centro/Consulta de planificación familiar 
□ Centro/Consulta de atención al embarazo  □ Unidad/Consulta de urología
□ Unidad/Consulta de dermatología   □ Unidad/Consulta de ginecología 
□ Centro de ITS      □ Servicio Urgencias hospitalarias 
□ Otros. Especificar :                                      □ Desconocido            
□ Marcar si el centro indicado anteriormente es un Centro Privado

 

DATOS DE LABORATORIO  

1. Chlamydia o Gonococo  
Agente causal: Chlamydia trachomatis □ (serovariedad L (LGV) □)
                         Neisseria gonorrhoeae □               
                         Ambas□ 

Fecha de diagnóstico:  __- __ -____ (primer resultado positivo de caso confirmado)  

 Positivo Negativo No realizado 

Examen microscópico    

Cultivo    

Detección de ácidos nucleicos por PCR    

Detección de genoma por sonda ADN no amplificado    

Tipo de muestra:     

 
2. Sífilis  

Fecha de diagnóstico: __- __ -____ (primer resultado positivo de caso confirmado) 

 
Fecha 

Pruebas de cribado Pruebas de confirmación Otras pruebas 

Prueba  Resultado Prueba  Resultado Prueba  Resultado 

__-__-____     Microscopía 
campo oscuro 

 

__-__-____     Inmunofluores- 
cencia directa 

 

__-__-____     PCR  

__-__-____       

__-__-____       

 *Pruebas treponémicas: EIA, TPPA, TPHA, ELISA, EIA, Inmunoblot , FTA-abs, quimioluminiscencia.
 *Pruebas no treponémicas: VDRL, RPR 
                  - Nota: Si es positivo, anotar en la columna de resultado la cuantificación (si procede). 

 



 Tipo de muestra: 
3. Herpes genital 

 

Fecha de diagnóstico:  __- __ -____ (primer resultado positivo de caso confirmado)  

 Positivo Negativo No realizado 

Cultivo    

Células gigantes multinucleadas en tinción Tzanck    

Detección de ácidos nucleicos por PCR    

Detección de genoma por sonda ADN no amplificado    

 Tipo de muestra:     
 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

• ¿El caso es transexual (hombre->mujer o mujer->hombre)?:  

SI    □    NO    □     Desconocido    □      

• Mecanismo de transmisión (marcar el que proceda): 

o Relaciones bisexuales/homosexuales (HSH)  □
o Relaciones heterosexuales □
o Transmisión madre-hijo □
o Otras  □. Especificar:
o No consta □

• Periodo de estudio según diagnostico/clínica: 

 
o Sífilis:  Primaria (3 meses) □  Secundaria (6 meses) □ L. precoz (12 meses) □
o Chlamydia:     Sintomática (2 meses) □    Asintomática (6 meses) □ 
o Infección gonocócica:      Sintomática (2 meses) □    Asintomática (6 meses)  □

o Herpes genital: 2 meses □  

• Número parejas sexuales en el último año:
(No incluir parejas comerciales de personas que ejercen la prostitución) 

 

• Número de parejas sexuales en el periodo estudiado (según diagnóstico/clínica):

• Antecedentes personales: 

o ¿El paciente presenta otras ITS? (coinfección): SI □  NO □   Desconocido □ 

  En caso afirmativo, indicar cuál:

 □ Sífilis  □ Chlamydia □ LGV □ Gonorrea □ Herpes genital   

 □ Hepatitis A  □ Hepatitis B  □ Hepatitis C   

 □ Molluscum contagiosum □ Pediculosis □ Escabiosis □ Condiloma acuminado

 □ Otras (especificar): 

 

o ¿El paciente tiene antecedente de otras ITS?:  SI □  NO □   Desconocido □          

  En caso afirmativo, especificar:  

                 



o Situación frente al VIH:   Positivo □  Negativo□ No realizado□  Desconocido □
  En caso afirmativo, indicar:
  - En tratamiento: SI □    NO □   Desconocido □ 
  - Determinación más reciente: 

     CD4………...CARGA VIRAL:……………….  

 

o PARA OFTALMIA NEONATORUM  

▪ Datos de la madre:    

• Apellidos: ......................................................... 

•  Nombre: ...............................  

• Factores de riesgo:  
 

o Menor de 25 años: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Homo-Bi-Transexual: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Parejas múltiples (≥ 10 parejas/año): SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Uso de drogas asociado a relaciones sexuales y/o usuario de drogas vía parenteral (UDVP): 
Drogas en RS □   UDVP □  NO □   Desconocido □  

 
o Uso de preservativo en las últimas relaciones sexuales: SI □   NO □   Desconocido □  

 
o Administración de ≥ 2 profilaxis postexposición (PPE) en el último año: SI □ NO □   

Desconocido □  
 

o Antecedes ITS (≥ 1 en el último año ó ≥ 3 en toda su vida, incluida infección por VIH): SI □   
NO □ Desconocido □ 

 
o Trabajador sexual en los últimos 12 meses: SI □   NO □   Desconocido □  

 
o Uso de la prostitución en los últimos 12 meses: SI □   NO □   Desconocido □  

 
o Tener una nueva pareja en el último año: SI □   NO □   Desconocido □  

 



 

• Situación especial: 
 

o Embarazada: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Inmigrante: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Interno en prisión: SI □   NO □   Desconocido □ 
 

o Residente en institución cerrada: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Trabajador/a sexual: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Persona sin techo: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Violencia de género: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Agresión sexual: SI □   NO □   Desconocido □  
 

o Otra problemática social: SI □   NO □   Desconocido □  
 

• INFORMACIÓN ADICIONAL o COMENTA-

RIOS:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….



 
DATOS DECLARANTE:
 
Centro declarante……………………………………………….. Provincia………………………….Municipio…………….. Persona 
que realiza la encuesta……………………………………Tlfn………………. 
Fecha de realización de encuesta:…………….. 

 
DATOS PERSONALES Y DE LA DECLARACION 
 
ID caso RedAlerta*: .................... ID brote RedAlerta*: ....................  
Apellidos: ......................................................... Nombre: ....................................  
Edad: ........años  ó……. meses  
Domicilio: ........................................................................ …..Provincia:……………… Localidad:………………….. TLF. : 
..........................................                              Sexo: V □    M □
País de origen: ....................................... Año de llegada a España: ...................  
 
DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD                                                                                                                                       
 
Fecha del caso*: __- __ -____  
*Como fecha de caso se considerara la fecha de diagnóstico

Fecha de inicio de los primeros síntomas: __- __ -____  
Clasificación del caso Probable   □   Confirmado  □
Lugar de exposición del caso**:
**Como lugar de exposición del caso se considerará por defecto el lugar de residencia

Municipio: _____________ Provincia: ________ Com. Autónoma: _______________ País: ________  
Caso importado: No  □   Sí   □   No consta      □    
Nacido vivo: SI  □    NO  □     Fecha defunción__-__-____ Causa:  _____________________________
Presentación Clínica Hepatoesplenomegalia  □   L. musculocutaneas □   Condiloma plano  □        Rinitis 
persistente  □    Ictericia   □    Pseudoparálisis    □     Afec. SNC    □     Anemia    □    Síndrome necrótico   □     
Desnutrición   □      Asintomático  □      Otras     □                                               
Complicaciones: 
Ingreso en hospital: Sí     □     No     □    Desconocido  □ 
Defunción Sí   □     No  □      Fecha de defunción __- __ -____ 
 
DATOS DE LABORATORIO 
 
Agente causal: Treponema pallidum  

MADRE 
 1er trimestre Fecha de diagnóstico: __- __ -____ Tipo de muestra: _____________ 
 3er trimestre Fecha de diagnóstico: __- __ -____ Tipo de muestra: _____________ 
 Actual               Fecha de diagnóstico: __- __ -____ Tipo de muestra: ____________ 
 NIÑO                 
Fecha de diagnóstico: __- __ -____  Tipo de muestra: ____________ 
Otras pruebas ______________________Tipo de muestra: _________

 



 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
MADRE: Edad al parto: ____Nº embarazos (incluido éste): __ Nº nacidos vivos: _______ Otros hijos 
diagnosticados de sífilis congénita: Sí  □         No       □ 
Nº de parejas en últimos 12 meses: _______ 
Ejerce la prostitución: No   □      Sí   □        Desconocido    □     
Drogadicción parenteral: No    □     Sí     □   Ex usuaria □ 
Drogadicción no parenteral: No    □    Sí  □       Ex usuaria   □        
Especificar___________________________
Serología VIH   Positiva   □       Negativa   □     No realizada    □    Desconocida  □ 
País de nacimiento de la madre: España    □    Otro Especificar: ____________________           Año de 
llegada a España: ______ 
• Control del embarazo:                                                                                                                                   
           Screening realizado en primer trimestre   □             
           Screening realizado en tercer trimestre    □                             
           Screening no realizado □       
           No documentado  □       
• Tratamiento antisifilítico durante el embarazo:                                                                              
           Tratamiento adecuado antes de los 30 días previos al parto      □             
           Tratamiento adecuado dentro de los 30 días previos al parto     □       
           Sífilis tratada con regímenes distintos a penicilina       □          
           Tratamiento inadecuado           □            
           No tratamiento          □                                      
           No documentado      □                                                         

•  La madre se encuentra en situación social desfavorecida. (Especificar):___________ 
• ¿Presenta otras ITS concurrentes? SI    □       NO  □       Desconocido   □              
  En caso afirmativo, indicar cuál:  

Gonococia  □   Chlamydiasis  □  Condiloma acuminado   □   Herpes genital        Hepatitis A   □   
Hepatitis B     □   Hepatitis C    □      
Molluscum contagiosum     □    Pediculosis    □     Escabiosis   □         
Otras (especificar): _______________________ 
Situación frente al VIH: Positivo  □     Negativo   □    No realizado   □    Desconocido  □ 

 
INFORMACIÓN ADICIONAL O 
COMENTARIOS:………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
NOTIFICACIÓN DE CASO DE INFECCIÓN DE VIH, SIDA, DEFUNCIÓN O ACTUALIZACIÓN.  
JUNTA DE ANDALUCÍA. CONSEJERÍA DE SALUD. SVEA. 

 
 
IDENTIFICACIÓN CASO:DATOS PERSONALES  
NOMBRE _____________ APELLIDO 1________________ APELLIDO 2 ________________  
Campo obligatorio si dispone de tarjeta sanitaria  
NUHSA |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| NUSS |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
SEXO: O Hombre O Mujer O Otro O Desconocido  
FECHA DE NACIMIENTO__/__/_____  
PAÍS DE NACIMIENTO AÑO APROXIMADO DE LLEGADA A ESPAÑA  

 
EVENTO DECLARADO  
Campos obligatorios  
Evento declarado Fecha de declaración|_|_||_|_| |_|_|_|_|  

O Infección por VIH                         Estadío clínico: Campo no obligatorio 

O Caso de sida                                              O Primoinfección 

O Defunción                                                   O Infección asintomática (Estadio A) 

O ACTUALIZACIÓN :                                     O Infección sintomática sin criterio sida ( Estdio B) 

Especificar  O CASO DE SIDA.                           O Caso de sida (Estadio C) 

                    O CASO DE VIH. 

 
FUENTE DE DECLARACION  

Nombre declarante………………         Apellidos declarante…………… 
Institución y Unidad  ………………………………….. 
Teléfono…………………………………………………….. 

 

 
DECLARACIÓN DE CASO VIH  
Sólo campo obligatorio la edad al diagnóstico.  
EDAD (al diagnóstico): |_|_| años, si es menor de un año |_|_| meses.  

DEFUNCIÓN: O SI Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_|, O No, O Desconocida 

Fecha de notificación de la defunción: |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
Causa de fallecimiento____________________________  

Fallecimiento relacionado con sida: O SI O NO O Desconocido 

Campos no obligatorios  
Nivel de estudios:_____________ Situación Laboral:___________________  

(Se utilizarán los mismos valores de la Encuesta Nacional de Salud)
TIPOS DE NOTIFICACIÓN Campos obligatorios. 

o ACTUALIZACIÓN: 
Especificar O CASO DE SIDA. 

                     O CASO DE VIH.
1.1.-RESIDENCIA HABITUAL AL DIAGNOSTICO DE VIH 

País, si no es España |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
Provincia |_|_|_|_|_|_|_|_ Municipio |_|_|_|_|_|_|_|_|  
ZBS |_|_|_|_|_|_|_|_| Distrito |_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
Dirección |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
País de nacimiento |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
1.2.-RESIDENCIA HABITUAL AL DIAGNOSTICO DE SIDA  
País, si no es España |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
Provincia |_|_|_|_|_|_|_|_| Municipio |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
ZBS |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Distrito |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
Dirección |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  
País de nacimiento |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|   



 
 
 
2.-DATOS DE LABORATORIO: 

Fecha primer test confirmado positivo a VIH: |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
(Introducir fecha aproximada, campo obligatorio)  

Marcar tipo viral positivo: O VIH1 O VIH2 O AMBOS 

Fecha último test negativo a VIH |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
(Introducir fecha aproximada, no obligatorio)  
Determinación más próxima al diagnóstico de VIH:  

CD4……………. /microlitro CARGA VIRAL: .................. copias /ml  
Determinación más próxima al diagnóstico de SIDA:  

CD4:................... /microlitro CARGA VIRAL: .................. copias /ml  

 
 

2.1.-TIPO DE SERVICIO QUE PRESCRIBIO INICIALMENTE EL TEST. Campo no obligatorio 

Centro Penitenciario………………………….. O  
Centro de Atención a Drogodependientes…. O  
Centro de Atención Primaria………………….O  
Centro/Consulta de planificación familiar…... O 
Centro/Consulta NO hospitalaria de ITS/VIH. O  
Unidad/Consulta hospitalaria de ITS/VIH…….O  
Centro o consulta de atención al embarazo... O  
Servicio Hospitalario…………………………... O  
Especificar:……………......................................................  
Otros: especificar.............................................................  

3.- MECANISMO DE TRANSMISIÓN 
(Se marcarán todos los que procedan, obligatorio al menos uno)  
1.- ADVP………………………………………………………............................ O 
2.- Hombres que practican sexo con hombres……………….........................O 
3.- Relaciones heterosexuales………............................................................O 
4.- Relaciones Sexuales desconocidas ………………………………………..O 
5.- Ha recibido hemoderivados por coagulopatías u otros antes del 86…. O  
6- Ha recibido transfusión o componentes de sangre contaminada por VIH O 
     Centro:.................................................................... Fecha:.....................  
    6.- Madre- hijo, con madre seropositiva por: 
...................................................................................  
7.- Otro mecanismo:  
Tatuaje piercing o procedimiento similar…………………………..…………..O 
Pinchazo o contacto accidental con sangre Infectada …………………........O  
Otro (especificar):………………………..........................................................  
8.- Nosocomial .............................................................................................O  
9.- Mecanismo desconocido .........................................................................O  

 
3.1.-Información complementaria del riesgo de transmisión sexual (campo no obligatorio) 

Relaciones sexuales con:  
-Pareja estable............................................... ………………………………….O  
-Contacto esporádico.......................................…………………………………O 
-Múltiples parejas............................................ …………………………………O  
El riesgo de transmisión sexual se atribuye a relaciones con persona:  
-Usuaria de drogas inyectables.......................................................................O  
-Receptora de transfusión con infección VIH…...............................................O  
-Tratada con hemoderivados….......................................................................O  
-Relaciones bisexuales. .............................................................................….O  
-Relación Sexual a cambio de dinero   ......................................................….O  
-Originaria de país de alta prevalencia  
  Especificar:.........................................................  
-Persona infectada sin riesgo conocido...........................................................O 
Otra información sobre la transmisión sexual:  



-Rotura o deslizamiento de preservativo..........................………………..…….O 
-Atribuida a sexo oral........................................................................................O 

3.2.-Información complementaria transmisión madre-hijo (campo no obligatorio) 

-Madre usuaria de drogas con material o sustancia contaminada......................................O 
-Madre con antecedentes de relaciones heterosexuales de riesgo (ver apartado anterior) O 
-Madre con otros tipos de exposición al VIH  Especificar   ...................................................  
-Receptora hemoderivados/transfusión sanguínea.............. ...............................................O 
-Originaria de país de alta prevalencia.................................................................................O 
-Madre diagnosticada de VIH o sida con factores de riesgo desconocidos.........................O 
-Profilaxis en embarazada………………………………………………...................................O 

3.3- Ha estado en prisión O SI O NO (Campo no obligatorio) 

 
4.- ESTADIO CLÍNICO EN EL MOMENTO DE LA DECLARACIÓN (CDC:,1993): (Campo obligatorio sólo se cumplimenta 
cuando entra en el sistema el caso) 
 

O Primoinfección 

O Infección asintomática (Estadio A)  

O Infección sintomática sin criterios de sida (Estadio B) 

O Caso de sida (Estadio C) 
5.- COINFECCIONES

  
O Sífilis Fecha       |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
O Gonococia Fecha  |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
O Otras ITS Fecha    |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
O candidiasis Fecha  |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
O Hepatitis A Fecha  |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
O Hepatitis B Fecha  |_|_||_|_| |_|_|_|_|  
 

6.- ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA (Listado del protocolo del Registro Nacional de Sida). 

Campo obligatorio en el diagnostico sida, al menos una enfermedad indicativa y la fecha de 

Notificación  de la misma. Esta fecha será la fecha de diagnóstico de sida. 
 

O .01. Candidiasis esofágica.................................................. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 02. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar…………….. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 03. Coccidioidomicosis diseminada…………………... …… Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 04. Criptococosis extrapulmonar.…………………………… Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 05. Herpes Simple mococutaneo crónico………….. ……... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 06. Herpes Simple bronquial, pulmonar o esofágico…..... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 07. Criptosporidiasis con diarrea de más de 1 mes…….... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 08. Histosporidiasis diseminada…………………………….. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 09. Isosporidiasis con diarrea……………………………….. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 10. Enfermedad por citomegalovirus……………………….. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 11. Retinitis por citomegalovirus…………………………..... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 12. Neumonia por Pneeumocystis Carinii………………..… Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 13. Toxoplasmosis cerebral……………………………….… Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 14. Leucoencefalopatía multifocal progresiva…………….. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 15. Complejo M. Avium o M. Kansasii……………………... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 16. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada………........ Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 17. Mycobacterium de otras especies, extrapulmonar....... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 18. Septicemia por Salmonella……………………………... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 19. Neumonitis intersicial linfoide*…………………………. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 20. Múltiples infecciones bacterianas recurrentes*………. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 21. Sarcoma de Kaposi……………………………………… Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 22. Linfoma primario de cerebro……………………………. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 23. Linfoma de Burkitt (o equivalente) **………………….. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 24. Encefalopatía por VIH…………………………….…..... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 25. Síndrome Caquéctico por VIH………………………. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 26. Tuberculosis pulmonar***………………………………. Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 



O 27. Neumonía bacteriana recurrente***…………………… Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 28. Cáncer invasivo de cuello de útero***………………….Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

O 29. Linfoma inmunoblástico (o equivalente) **…….……... Fecha |_|_||_|_| |_|_|_|_| 

 

*Aplicables sólo a personas con menos de 15 años de edad en el momento del diagnóstico.  
** Por adecuación al listado de enfermedades del Centro Europeo para el control y la Prevención de Enfermedades 
(ECDC), la categoría “Linfoma no Hodgkin”, como era recogido hasta ahora, se subdivide en Linfoma de Burkitt (o 
equivalente) y Linfoma inmunoblástico (o equivalente)  
***Aplicable sólo a personas con 15 o más años de edad en el momento del diagnóstico. Nuevas patologías añadidas a la 
definición de Sida en 1993. Tuberculosis pulmonar en adultos o adolescentes. Neumonía bacteriana recurrente, dos o 
más episodios en 12 meses.  

 
 
7.- TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL PREVIO AL SIDA Campo importante

  

Está recibiendo tratamiento antirretroviral O SI O NO 

Fecha de inicio __/__/_____ 

 
8.- OBSERVACIONES Y COMENTARIOS 

  

 
 
 
 
 



 
 

 





 

** SÍFILIS: En estadios de sífilis primaria, secundaria y latente precoz, se debe realizar serología en la primera visita, a las 6 
semanas y a los 3 meses del último contacto sexual con el caso índice.

Las personas que han tenido contacto sexual con una persona diagnosticada de sífilis primaria, secundaria o latente 
precoz debe ser evaluada clínica y serológicamente y ser tratada acorde a las siguientes recomendaciones: 

• Si el 
contacto fue hace menos de 90 días del diagnóstico de la sífilis primaria, secundaria o latente precoz del caso 
índice: TODOS LOS CONTACTOS DENTRO DE ESTE PERÍODO DEBEN RECIBIR TRATAMIENTO COMO SI TUVIESEN 
UNA SÍFILIS PRECOZ, independientemente de si los resultados de la serología son negativos. 

• Si el 
contacto fue hace más de 90 días del diagnóstico de la sífilis primaria, secundaria o latente precoz del caso 
índice: los contactos con serología negativa no deben tratados y si son positivos deben recibir tratamiento 
basándose en una evaluación clínica y serológica que establezca el estadío clínico del paciente. Aquellos 
contactos en los que no se pueda realizar serología deben recibir tratamiento oportunístico dado el seguimiento 
incierto de éstos. 



 

* Prácticas sexuales: se recogerá el tipo de prácticas sexuales, tanto del caso como de sus contactos (sexo oral receptivo/insertivo, anal receptivo/insertivo o vaginal 
receptivo/insertivo).



  



 Estudio de contactos ITS: 
Servicio de Vigilancia y Salud Laboral 

 
 

Anexo 8.1. Tarjeta modelo notificación por el paciente 

  

 
JUNTA DE ANDALUCIA  
CONSEJERIA DE SALUD Y CONSUMO  
Servicio de Vigilancia y Salud Laboral 

 

INFORMACIÓN PARA LA PERSONA QUE HA ESTADO EN CONTACTO SEXUAL CON EL 
PACIENTE. 

Usted ha estado expuesto a una infección de transmisión sexual (ITS). 

Es necesario que visite a un profesional sanitario tan pronto como sea posible, aunque 
no tenga síntomas. 

No mantenga relaciones sexuales hasta que no haya sido visto por el médico. Guarde 
esta tarjeta y entréguela en el momento de la visita. 

Si no sabe cuál es su centro de salud puede informarse en Salud Responde (Tlf 955 545 
060) en cualquier horario.  

PARA SER ENTREGADO AL MÉDICO/A QUE VISITA A LA PERSONA QUE HA ESTADO EN 
CONTACTO CON UN CASO DE ITS. 

La persona portadora de esta tarjeta ha tenido una exposición de riesgo con un caso de 
ITS diagnosticado de (marcar el que proceda):

Sífilis, Infección gonocócica, Infección por Chlamydia trachomatis, Linfogranuloma 
venéreo, Herpes Genital, VIH, VHB, VHC,  otras (especificar) 
__________________________.

Se recomienda la evaluación de esta infección y de otras ITS, y que se ofrezca consejo 
sanitario. 

Atentamente 

 

Unidad de Epidemiología de Distrito Sanitario 

Fecha y Distrito que hace el estudio de contactos, teléfono y dirección. 



 Estudio de contactos ITS: 
Servicio de Vigilancia y Salud Laboral 

 

 

https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/salud-vida/vigilancia/paginas/procedimientos-red-alerta.html
https://juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/salud-vida/vigilancia/paginas/procedimientos-red-alerta.html
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