= MINISTERIO
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

ANEXO 1B. FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE CONTACTOS

Unidad/persona responsable del seguimiento: Tfno:

Fecha de Identificacidn del contacto: Comunidad Auténoma: Ciudad:
Contacto identificado por (especificar si se ha identificado por Salud Publica, Unidad de Riesgos Laborales, ONG, el
contacto acude espontaneamente...):

Fecha de inicio de seguimiento: Fecha fin de seguimiento:

| Datos del caso indice

Cédigo caso?!
Nombre caso: ler apellido: 2%apellido:

Fecha de Inicio de sintomas:

| Datos del contacto

Cédigo contacto? _____ Fecha ultima exposicion (dd/mm/aaaa):

Nombre contacto: ler apellido: 22 apellido:
Domicilio:

Sexo: (H/M)  Fecha nacimiento: Ne teléfono:

Lugar de exposicion: Espaia  Pais afectado  Otro
Ambito de exposicién
Sanitario: SI No
Centro de Salud
Hospital
Servicios de Emergencias
Otros
Especificar actividad:

Conviviente: SI No especificar

Social/amigo S| No especificar

Laboral Si No especificar
Otro:
Resumir detalles de la exposicién o contacto:

Clasificacion contactos: Alto riesgo Bajo riesgo
¢Ha Iniciado Cuarentena? Si No ; Fecha de inicio de cuarentena (dd/mm/aaaa): _/ / ;
Tipo de cuarentena: Domiciliario ; Especificar si hay mas convivientes:

Hospitalario  Hospital:
Otros:

1 Propuesta de Cddigo: Codigo: CCAA; Afio(aa); N2 Caso
2 Propuesta de Cddigo: Codigo: CCAA;Afo(aa);N2 Contacto




= MINISTERIO
“W¥ DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

Anexo 1C. DATOS MINIMOS A RECOGER EN EL SEGUIMIENTO DE CADA CONTACTO

Unidad/persona que realiza el seguimiento:

Datos del contacto

Cédigo contacto?®

Nombre contacto: ler apellido: 292 apellido:

Fecha dltima exposicidn (dd/mm/aaaa):
Fecha de inicio de seguimiento: Fecha fin de seguimiento:

Tabla de seguimiento de contactos

Persona que la
Dia | Fecha T2tomal |T2toma2 | Sintomas No/Si(especificar) | realiza

Observaciones

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

8 Propuesta de Cddigo: Codigo: CCAA;Afo(aa);N2 Contacto




