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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PRINCIPAL PARA LA COVID-19
HERRAMIENTA DE OBTENCION DE DATOS PARA LA CARACTERIZACION CLINICA DE INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

DISENO DE ESTE CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)

Este CRD esta formado por mdédulos para la recopilacién de datos para la base de datos de ISARIC_nCov Core o para
estudios independientes.

El médulo 1y el médulo 2 deberan completarse el primer dia de presentacion o ingreso, o durante el primer dia de
evaluacién de COVID-19.

El mddulo 2 también se debera completar el primer dia de ingreso en la UCI o unidad de cuidados intermedios. Este
madulo debera completarse a diario durante todos los dias que permitan los recursos disponibles y hasta un maximo de 14
dias. Continue con el seguimiento de los pacientes que se trasladan de una unidad o planta a otra.

El médulo 3 (desenlace) debera completarse en el momento del alta o fallecimiento.

DIRECTRICES GENERALES

e EICRD se ha disefiado para recopilar datos obtenidos mediante exploracion, anamnesis y revision de las notas hospitalarias. Los
datos pueden recopilarse de forma prospectiva o retrospectiva si el paciente inicia su participacion después de la fecha de admisién.

e Los numeros de identificacidn de participante estan formados por un cédigo de centro de 5 digitos y un nimero de participante de 4
digitos.

Puede obtener un cddigo de centro y registrarse en el sistema de gestion de datos poniéndose en contacto con ncov@isaric.org. Los
numeros de los participantes se asignaran de forma secuencial para cada centro, empezando por 0001. En el caso de los centros que
incluyen participantes de distintos departamentos o unidades, o en caso de que fuera dificil asignar nimeros secuenciales, se acepta
la asignacion de nimeros en bloques o la incorporacidn de letras. P. ej., el departamento X asignara nimeros de 0001 o A001 en
adelante y el departamento Y asignara nimeros del 5001 o del BOO1 en adelante. Introduzca el nimero de identificacion de
participante en la parte superior de cada pagina.

e Los CRD en papel impreso pueden usarse para después transferir los datos a la base de datos electrdnica.

e  Paralos participantes que vuelven para volver a ser ingresados en el mismo centro, empiece un nuevo cuaderno con el mismo
ntimero de identificacién del participante. Marque «Si, ingresado anteriormente» en el apartado INICIO e INGRESO. Introduzca los
datos como 2 entradas separadas en la base de datos.

e  Paralos participantes que hayan sido trasladados de un centro a otro y ambos centros utilizan este cuaderno para recopilar datos, es
preferible que los datos se introduzcan usando el mismo nombre de centro y un Unico ingreso, con el mismo numero de participacion
del participante. Si no fuera posible, el primer centro deberd indicar que el paciente ha sido «trasladado a otro centro» en el apartado
DESENLACE, y el segundo centro debera usar un nuevo cuaderno con un nuevo niimero de paciente e indicar «Si: trasladado» en el
apartado INICIO e INGRESO.

e Complete todos los items de todos los apartados, excepto en los casos en que las instrucciones digan que puede saltarse un apartado
basdndose en una respuesta.

e Los items con casillas (&) corresponden a respuestas Unicas (seleccione solo una respuesta). Los items con circulos ([J) corresponden
a respuestas multiples (seleccione todas las respuestas que correspondan).

e  Marque «No hecho» cuando haya resultados o valores de laboratorio que no estén disponibles, no correspondan o se desconozcan.

e  Evite registrar datos fuera de las areas dedicadas. Existen apartados disponibles para registrar informacion adicional.

e  Sjutiliza el CRD en papel, le recomendamos que escriba con claridad y con boligrafo, utilizando letras MAYUSCULAS.

e Escriba una (X) para seleccionar la respuesta correspondiente. Para hacer correcciones, tache (------- ) los datos que desea borrar y
escriba los datos correctos por encima. Ponga sus iniciales y fecha en todas las correcciones.

e Mantenga juntas todas las hojas correspondientes a un mismo participante, utilice por ejemplo una grapa o una carpeta de
participante individual.

e Transfiera todos los datos del CRD en papel a la base de datos electrénica. Todos los CRD deben guardarse localmente. No nos envie
ningln cuaderno. Los datos solo se aceptan a través de la base de datos electrénica segura.

e Introduzca los datos en el sistema electrénico de recopilacién de datos en https://ncov.medsci.ox.ac.uk/. Si su centro quiere recopilar
datos de forma independiente, estaremos encantados de respaldar el establecimiento de bases de datos locales.

e  Pdngase en contacto con nosotros en la direccidon ncov@isaric.org si necesita nuestra ayuda con las bases de datos, si tiene alguin
comentario o para hacernos saber que esta utilizando los cuadernos.
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MODULO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA PRESENTACION/INGRESO

CRITERIOS DE INCLUSION CLINICOS

Infeccién por nuevo coronavirus (COVID-19) probable o probada: OSi ONO

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del centro médico: Pais:

Fecha de inicio de participacion /fecha de la primera evaluacién de laCOVID-19: [ D [ O 1/ vV 1V /L2 10 1 A 1~ 1]

Grupo étnico (marque todas las respuestas que correspondan): CJArabe CINegro ClEste de Asia [ISur de Asia [1 Oeste de Asia [
Latinoamérica [ Blanco

[ Aborigen/Primeras Naciones [ Otro: ONo sabe

éTrabaja como personal sanitario? OSi ONO ONo sabe ¢Trabaja en un laboratorio de microbiologia? OSi ONO ONo sabe
Sexo biolégico: OVarén OMujer ONo especificado/Se desconoce Edad[___ ][I lafiesO[___ ][ Imeses

éEmbarazo? OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si: valoracién de las semanas de gestacion: [ ][] semanas

¢EN POSPARTO? OSi ONO ONo sabe (en caso negativo, omitir este apartado)
Desenlace del embarazo: ONacido vivo ONacido muerto Fechadelparto: [_DO_J[ O 1/ v 1L v /L2 00 1A~ 0~
éSe ha hecho la prueba de COVID-19/SARS-CoV-2 al recién nacido? OSi ONO ONo sabe

Si la respuesta es Si, indique el resultado: OPositivo ONegativo ONo sabe  (si fuera positivo, rellene un CRD separado para el
recién nacido)

NINO: ¢émenos de 1 afio? OSi  ONO (en caso negativo, omitir este apartado)
Pesoalnacer:[ ][ 1. ]Okgo Olibras ONo sabe
Desenlace de la gestacion: ONacido a término (237 semanas de EG) OPrematuro (<37 semanas de EG) ONo sabe

éAmamantado? OSi-amamantado actualmente OSi-dejé de amamantar  ONO ONo sabe

éVacunaciones correspondientes al pais o edad? OSi ONO ONo sabe

INICIO Y ADMISION

Fecha de inicio del primer sintoma o del mas temprano: [_D_1[ 0 _1/[_V 1V /L2 10 1A 1LA]
Fecha mas reciente de presentacién o ingreso en este centro: [ D ][ D _1/[_ Vv 1V 1/ 2.0 1~ 1~

¢El paciente habia ingresado anteriormente o habia sido trasladado desde otro centro durante este episodio de enfermedad?

OSi-ingresado anteriormente  OSi-trasladado desde otro centro  ONO ONo sabe

SIGNOS Y SINTOMAS EN EL MOMENTO DE INGRESO HOSPITALARIO (primeros datos disponibles el dia de
presentacion/ingreso, en 24 horas)

Temperatura: [ I I 1.0 ]10°CoO°F

FC: [ 10 11 ] latidos por minuto FR: [ 11 Irespiraciones por minuto

Tensidn sistolica: [___ ][ ][ 1 mmHg  Tensidn diastdlica: [ 1l 1 ] mmHg

Saturacion de oxigeno: [___ ][ 1[__ ] kg OAire ambiente OOxigenoterapia ONo sabe

Tiempo de llenado capilar esternal >2 segundos. OSi ONO ONo sabe Estatura:[__ ][ ][ Jcm Peso:[__ 1 ][ ]kg
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MODULO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA PRESENTACION/INGRESO

SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESAR

Historial de fiebre ‘ Osi ONO ONosabe | Fatiga/malestar Osi ONO ONo sabe
Tos OSi-sin esputo OSi-con esputo Anorexia OSi ONO ONo sabe
OSi-con hemoptisis ONO ONo sabe Estado de conciencia OSi ONO ONo sabe
alterado/confusion
Dolor de garganta OSi ONO ONosabe | Dolor muscular (mialgia) OSi ONO ONo sabe
Goteo nasal (rinorrea) OSi ONO ONosabe | Dolor articular (artralgia) OSi ONO ONo sabe
Sibilancias OSi ONO ONosabe | Incapaz de andar OSi ONO ONo sabe
Falta de aliento OSi ONO ONo sabe | Dolor abdominal Osi ONO ONo sabe
Tiraje OSi ONO ONosabe | Diarrea OSi ONO ONo sabe
Dolor toracico OSi ONO ONo sabe | Vomitos / nduseas OSi ONO ONo sabe
Conjuntivitis OSi ONO ONosabe | Erupcidn cutanea OSi ONO ONo sabe
Linfoadenopatia OSi ONO ONosabe | Sangrado (hemorragia) OSi ONO ONo sabe
Cefalea OSi ONO ONo sabe Si hay sangrado, especificar sitio o sitios:
Pérdida del olfato (anosmia) OSi ONO ONosabe | Otros sintomas OSi ONO ONo sabe
Pérdida del gusto (ageusia) OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, especificar:
Convulsiones Osi ONO ONo sabe

MEDICAMENTOS PREVIOS AL INGRESO (utilizados en los 14 dias antes del ingreso o presentacion en el centro médico)

¢Inh|b|dor.es de la enzima convertidora de la Osi ONO ONo sabe

angiotensina (IECA)?

¢An'tagon|'stas de los receptores de la Osi ONO ONo sabe

angiotensina Il (ARA)?

¢Antinflamatorios no esteroideos (AINE)? Osi ONO ONo sabe

Corticoesteroides orales OSi ONO ONo sabe Sila respuesta es Si, indique los agentes:
Otros agentes inmunosupresores

(aparte de los corticoesteroides orales) OSi ONO ONo sabe Silarespuesta es S, indique los agentes:
Antivirales OSi ONO ONo sabe Sila respuesta es Si, indique los agentes:
Antibicticos OSi ONO ONo sabe Sila respuesta es Si, indique los agentes:
Otros medicamentos para la COVID-19 OSi ONO ONo sabe Sila respuesta es Si, indique los agentes:

COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO (enfermedades existentes antes del ingreso y atin presentes)

Enfermedad cardiaca crénica (no incluye OSsi ONO ONo sabe Enfermedad hematica crénica OSi ONO ONo sabe
hipertension)
Hipertensién OSi ONO ONosabe| SIDA/VIH OSi-con TAR OSi-sin TAR ONO ONo sabe
Enfermedad pulmonar crénica (no OSl ONO ONosabe | ;.1 e tes Mellitus OsSi-tipo 1 OSi -tipo2 ONO ONo sabe
incluye asma)
Asma (diagnosticado por un médico) OSi ONO ONo sabe | Trastorno reumatico OSi ONO ONo sabe
Enfermedad renal crénica OSi ONO ONo sabe | Demencia OSi ONO ONo sabe
Obesidad (definida por el personal i i

S (def p p Osi ONO ONo sabe | T perculosis OSi ONO ONo sabe
médico)
Enfermedad hepatica moderada o grave | OSi ONO ONo sabe | Desnutricién OsSi ONO ONo sabe
Enfermedad hepatica leve OSi ONO ONo sabe | Fumador/a OSi ONunca ha fumado OExfumador ONo sabe
Asplenia OSi ONO ONo sabe | Otros factores de riesgo relevantes OSi ONO ONo sabe

7 Si la respuesta es Si, especificar:

Trastorno neurolégico crénico Osl ONO ONo sabe P P
Neoplasia maligna OSi ONO ONo sabe
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MODULO 2: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DIARIO

A rellenar el primer dia de ingreso o en la primera evaluacion relacionada con la COVID-19, también el primer dia de ingreso en la UCI (si difiere del dia
de ingreso en el hospital). Rellenar también a diario, dependiendo de los recursos disponibles, durante un maximo de 14 dias o los dias que se reciban
nuevos resultados de laboratorio.

SIGNOS Y SINTOMAS (registre el peor valor entre las 00:00 y las 24:00 el dia de la evaluacién)(peor valor = el mds alejado del intervalo normal)

FECHA DE EVALUACION (DD/MM/AAAA): [_D_1[_0_ 1/ v /20 01~ 1~ ]

Temperatura:[__ ][ 1.[ ]10°CoO°F FC:| 1l 1 ] latidos por min. FR: [ 11 1 ] respiraciones por min.

Tension sistélica: [___ ][ ][ ] mmHg Tension diastdlica: [ ][ ][ JmmHg Saturacidon de oxigenoSaO2[__ ][ ][ 1%

Oxigeno suplementario: FiO2(0,21-1,0) [ 1.[__1[__Jo[ 1 1%o[__ 1 1l/min

Tiempo de llenado capilar esternal >2 segundos OSI ONO ONo sabe

AVPU: Alerta[___] Voz[__ ] Dolor[___]Sinrespuesta [ __ ] Escala de coma de Glasgow (GCS/15) [ 1[ ]

El paciente recibe actualmente o ha recibido (entre las 00:00 y las 24:00 horas el dia de la evaluacion):

éOxigenoterapia por canula nasal? OSi ONO ONo sabe

éVentilacion mecanica no invasiva? (De cualquier tipo) OSi ONO ONo sabe
Si la respuesta es Si: OBIPAP OCPAP OOtra ONo sabe

éVentilacion invasiva? Osi ONO ONo sabe
éDecubito prono? OSi ONO ONo sabe
¢Oxido nitrico inhalado? OSi ONO ONo sabe
éTraqueostomia insertada? OSi ONO ONo sabe

éOxigenacién por membrana extracorporal (OMEC/ECMO)? OS{ ONO ONo sabe
Si la respuesta es Si: OVV OVA OcCentral ONo sabe

¢Tratamiento renal sustitutivo o didlisis? OSi ONO ONo sabe

éAsistencia con vasopresores/inotrépicos? OSi ONO ONo sabe (sila respuesta es NO, seleccione NO en las 3 preguntas siguientes)

Dopamina <5 pg/kg/min O dobutamina O milrinona O levosimendan: Osi ONO
Dopamina 5-15 pg/kg/min O epinefrina/norepinefrina <0,1 pg/kg/min O vasopresina O fenilefrina: Osi ONO
Dopamina >15 pg/k/min O epinefrina/norepinefrina >0,1 pg/kg/min: Osi ONO

éAgentes de bloqueo neuromuscular? OSi ONO ONo sabe

éOtras intervenciones o procedimientos? OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, especificar:

éIngresado actualmente en la UCI/UCIN? OS{ ONO ONo sabe (Registre el peor valor obtenido el dia de evaluacién)

Pa0: (en el momento mds cercano a la FiO; registrada al principio de la pdgina) [__1[__1[___1OkPao OmmHg ONo hecha

Tiempo de muestra para PaO2: OArterial OCapilar ONo sabe
Del mismo registro de gasiometria en sangre que la PaO2:

PCO: OkPao OmmHg | pH | HCOs- mEq/l | Exceso de base mmol/I
Escala de sedacion-agitaciéon de Richmond (RASS) [ ] o Escala de sedacién-agitacion de Riker (SAS)[ ] ONo sabe
Tension arterialmedia[___ ][ ][ ImmHg ONo sabe

Uroflujometria[___ ][ 1[I 1 Iml/24 horas O Marcar si es una estimacion  ONo sabe
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MODULO 2: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DIARIO

A rellenar el primer dia de ingreso o en la primera evaluacion relacionada con la COVID-19, también el primer dia de ingreso en la UCI (si difiere del dia
de ingreso en el hospital). Rellenar también a diario, dependiendo de los recursos disponibles, durante un mdximo de 14 dias o los dias que se reciban

nuevos resultados de laboratorio.

RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO (el dia del ingreso, en cualquier ingreso en la UCl y a diario). Completar todas las

entradas.

FECHA DE EVALUACION (DD/MM/AAAA): [_D_11_0_1/[v 1V /2 300 1A A ]

Registrar el peor valor medido entre las 00:00 y las 24:00 horas el dia de la evaluacidn (si no estuviera disponible, escriba

«N/A»):

RESULTADOS DE LABORATORIO (*registre las unidades si son distintas a las indicadas)

Parametro Valor* hé\lc?]o Parametro Valor* No hecho
Hemoglobina (g/I) Urea (BUN) (mmol/I)

Cifra de leucocitos (x10%/1) Lactato (mmol/I)

Cifra de linfocitos (10%/1) (o] Creatinina (umol/I) (0]
Cifra de neutréfilos (10%/1) (o) Sodio (mmol/l) (o)
Hematocrito (%) o Potasio(mm/I) o
Plaquetas (x10%/1) (o] Procalcitonina (ng/ml) (0]
TTPa (segundos) o Proteina C reactiva (mg/l) o
INR O | LDH (U/)) o
TP (segundos) (o) Creatina quinasa (U/I) (o)
INR O | Troponina |l (ng/ml) o
ALT/SGPT (U/1) (o) Dimero-D (mg/l) (o)
Bilirrubina total (umol/I) o Ferritina (ng/ml) (o]
AST/SGOT (U/1) O | IL-6 (pg/ml) o
Glucosa (mmol/l) (0]
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MODULO 3: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS:

DESENLACE

TRATAMIENTO: Durante el ingreso hospitalario el paciente recibié o fue ingresado en:

Volumen de flujo de O2maximo: O <2 I|/min O2-51/min. O6-10

£Oxigenacién por membrana extracorporal? OSi ONO ONo sabe

éTratamiento renal sustitutivo o dialisis? OSi ONO ONo sabe

éInotropos/vasopresores? OSi ONO ONo sabe

¢En UCI o unidad de cuidados intermedios? OSI ONO ONo sabe
Si la respuesta es Si, indique la fecha de ingreso en la UCI:

fecha de alta de la UCI: Lo Lo /L

¢éAlgun tipo de oxigenoterapia? OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, duracién total:

I/min O11-151/min O>15 |/min

Si la respuesta es Si, duracién total:

Si la respuesta es Si, duracién total:

Si la respuesta es Si, duracion total:

dias ONo sabe

¢éVentilacion mecanica no invasiva? (cualquier tipo) OSi ONO ONo sabe Sila respuesta es Si, duracién total: dias
ONo sabe

éVentilacion invasiva? (Cualquier tipo) OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, duracién total: dias ONo sabe
éDecubito prono? OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, duracion total: dias ONo sabe
¢Oxido nitrico inhalado? Osi ONO ONo sabe

¢Traqueostomia insertada? OSi ONO ONo sabe

dias ONo sabe

dias ONo sabe

dias ONo sabe

Lo 3o /v v /2 0 J[_A_)[_~_] ONo sabe

V200 0L~ _] ONo sabe

COMPLICACIONES: Durante el ingreso hospitalario el paciente sufrio:

Neumonitis virica/neumonitis OSi ONO ONo sabe

Ictus/accidente cerebrovascular

osi

ONO ONo sabe

Neumonia bacteriana OSi ONO ONo sabe

Meningitis/encefalitis

osi

ONO ONo sabe

Sindrome de dificultad respiratoria agudalOSi ONO ONo sabe

Si la respuesta es Si, especificar: O Leve O Moderado O Severo
ONo sabe

Bacteriemia

osi

ONO ONo sabe

Trastorno coagulatorio / CID

osi

ONO ONo sabe

Neumotdrax OSI ONO ONosabe | Embolia pulmonar OSi ONO ONo sabe

Derrame pleural OSi ONO ONosabe | Anemia OSi ONO ONo sabe

Neumonia organizada criptogénica OSi ONO ONo sabe Rabdomiolisis / miositis OSi ONO ONo sabe

Bronquiolitis OSi ONO ONo sabe Lesion renal aguda/ OSi ONO ONo sabe
fallo renal agudo

Parada cardiaca OSi ONO ONosabe | Hemorragia gastrointestinal OSsi ONO ONo sabe

Infarto miocérdico OSI ONO ONosabe | Pancreatitis OSsi ONO ONo sabe

Isquemia cardiaca OSi ONO ONo sabe Disfuncién hepatica OSi ONO ONo sabe

Arritmia cardiaca OSi ONO ONosabe | Hiperglucemia OSi ONO ONo sabe

Miocarditis/pericarditis OSi ONO ONo sabe Hipoglucemia 0Si ONO ONo sabe

Endocarditis OSi ONO ONosabe | Otras

Cardiomiopatia OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, especificar:

Insuficiencia cardiaca, congestiva OSi ONO ONo sabe

Crisis convulsiva Osi ONO ONo sabe
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MODULO 3: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS: DESENLACE
DIAGNOSTICO
¢El paciente ha recibido un diagnéstico clinico de COVID-19? OSI ONO ONo sabe
¢éSe realizaron pruebas de microbiologia clinica durante este episodio de enfermedad?
OSl (completar apartado) ONO ONo sabe
Coronavirus: OPositivo ONegativo ONo hecho Si es positivo: OCOVID-2019/ SARS-CoV2  OMERS CoV
OOtro CoV: ONo sabe

Gripe: OPositivo ONegativo ONo hecho Si es positivo: OA/H3N2 OA/HIN1pdm09 OA/H7N9 OA/H5N1 OA-sin especificar OB

VRS: OPositivo ONegativo ONo hecho

Adenovirus:

Bacteria: OPositivo ONegativo ONo hecho Si es positivo, especificar:

Otros patégenos detectados: OSi ONO ONo sabe Sila respuesta es Si, especificar todos:

3k 3k 3k ok ok 3k ok ok 3k 3k ok 5k 3k ok ok 3k ok ok 3k 3k ok ok ok ok ok ok ok k kK

OPositivo ONegativo ONo hecho

éNeumonia clinica diagnosticada?: OSi ONO ONo sabe

éSe han hecho pruebas de rayos X tordacicas?

OSi ONO ONo sabe

OOtra:

ONo sabe

ONo sabe

ONo sabe

Si la respuesta es Si: ése han observado infiltrados?

OSi ONO ONo sabe
éSe ha hecho un TAC? OSi ONO ONosabe  Silarespuesta es Si: ése han observado infiltrados? OSi ONO ONo sabe
Fecha de recogida de o bloléal Método de prueba N Patégeno
muestra (DD/MM/AAAA) 1590 Dl B L e ) analitica esultado analizado/detectado
OMuestra nasal/NF ~ OMuestra faringea OPCR
O Muestra nasal/NF + muestra faringea comb. Ocultivo OPositivo
OEsputo OLavado broncoalveolar P .
b V20 8 OAsgirado traqueal OOrina Qotro, especificar gzggsa;t;\;o
OHeces/frotis rectal ~ OSangre
OOtro, especificar:
O Muestra nasal/NF OMuestra faringea OPCR
O Muestra nasal/NF + muestra faringea comb. Ocultivo OPositi
OEsputo OLavado broncoalveolar OOtro, especificar: Posm\{o
DD/ _V_/20_"_ _"_|OAspirado traqueal  OOrina » &3P ’ gmegat;vo
OHeces/frotis rectal ~ OSangre 0 sabe
OO0tro, especificar:
O Muestra nasal/NF OMuestra faringea OPCR
OMuestra nasal/NF + muestra faringea comb. Ocultivo OPositi
OEsputo OLlavado broncoalveolar I ositivo
DD /_V__V_[20_A__"_|OAspirado traqueal  OOrina O0tro, especificar: 8Eegatg’°
OHeces/frotis rectal OSangre 0 sabe
OO0tro, especificar:
OMuestra nasal/NF~ OMuestra faringea OPCR
OMuestra nasal/NF + muestra faringea comb. Ocultivo OPositi
OEsputo Olavado broncoalveolar|g giro es ecificar: OsItVO
D__D_/M__M_/20_A__A_ OAspirado traqueal  OOrina it ' gzgg;t;,\;o
OHeces/frotis rectal  OSangre
OO0tro, especificar:
O Muestra nasal/NF OMuestra faringea o
O Muestra nasal/NF + muestra faringea comb. OPCIR.
OEsputo Olavado broncoalveolar oCu tivo » OpPositivo
_O__D_/_M__M_[20_~A__/_|OAspirado traqueal ~ OOrina Otro, especificar: ONegativo
OHeces/frotis rectal ~ OSangre ONo sabe
OO0tro, especificar:
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MODULO 3: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS: DESENLACE

MEDICAMENTOS: Durante el ingreso hospitalario o en el alta, ése le administré alguno de los tratamientos siguientes? (Ns = No sabe)

éAgente antiviral o dirigido al COVID-19? OS{ ONO ONo sabe  Si la respuesta es Si, especificar todos los agentes y la duracién:

CRibavirina Fecha de inicio [_0_][_0_1/[__1[_V_1/[ 2] 0J[_"_][_*_]  Duracién:______dias ONo sabe
ClLopinavir/Ritonavir Fecha de inicio [_*_][_0_1/[_/_J[_"/_1/[.2_1[ 0_J[_*_][_*_] Duracién: ______dias ONo sabe
CIRemdesivir Fecha de inicio [_"_][_0_1/[_"/_1[_"/_1/[_2_1_0_][_"_1[_"_] Duracién: ______dias ONo sabe
Ointerferén alfa Fecha de inicio [_°_][_0_1/[_/_1[__1/[_2_1_0_][_*_1[_~_] Duracién: _______dias ONo sabe
Olinterferén beta Fecha de inicio [_0_1[_0_1/[_V/_][_V_1/[_2_1[_0_1[_*_J[_"_] Duracién: _______dias ONo sabe
O Cloroquina/hidroxicloroquina Fecha de inicio [_0_][_0_1/[_/_1[_"/_1/[_2_][0_]_*_]J[_"_] Duracién: _____dias ONo sabe
COotro Fecha de inicio [_"_][_0_1/[_/_][_"/_1/[.2_1_0_][_"_][__] Duracién: ______dias ONo sabe

% 3k 3k 3% 3k 3k ok ok 3k ok 3k %k %k ok %k %k ok %k

éAntibidticos? OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, especificar todos:

Agente: Fecha deinicio [_D_1[_D_1/[_™V_1_M_1/[_2_1[_0_1[_~_1[_~_] Duracién: dias  ONs
Agente: Fecha deinicio [_D_][_D_1/[_V 1V _1/[_2 1 0_1[_~_1[_~_] Duracién: dias  ONs
Agente: Fecha deinicio [_D_][_ D 1/ 1V _1/[_2 1 0_1[_~_1[_~_] Duracién: dias  ONs

% 3k 3k 3k 3k 3k ok ok ok ok 3k %k %k ok %k %k ok %k

éCorticoesteroides?  OSi ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, via: (JOral Olintravenosa (i.v.) Cinhalada ONo sabe

Si la respuesta es Si (oral o i.v.), indique el agente: y dosis max. diaria y unidad:

Fechadeinicio [ D ][ D 1/ ™V 1M _1/[L2.1[ 0 ][_~_1[_~_] ONosabe Duracién: dias ONo sabe

ek koo o ok ok ok ok ok ok ok K

éHeparina?  OS{ ONO ONo sabe Si la respuesta es Si, via: (JSubcutdanea Cintravenosa (i.v.) ONo sabe

Si la respuesta es Si: [INo fraccionada [IBajo peso molecular CJFondaparinux ONo sabe Dosis max. diaria y unidad:

Fechadeinicio[ D _J[ 0 /L. 1LV _I/[L2_ 1[0 1_~_1~_] ONosabe Duracién: dias ONo sabe

ek ok koo o o ok ok ok ok ok ok K

éAntifangicos? OSi ONO ONo sabe

% ok 3k 3k 3k 3k ok ok 3k ok 3k %k %k ok %k %k ok %k

éOtros tratamientos administrados para la COVID-19 incluidos los experimentales o de uso compasivo? Osi ONO ONo sabe

Si la respuesta es Si, especificar agente, dosis méx. diaria y duracion:

Agente: Dosis max. diaria y unidad: ONo sabe

Fechadeinicio[ D ][ D I/ 1LV _1/[L2. 1[0 1~ 1~ ] ONosabe Duracién: ___ dias ONo sabe

Agente: Dosis max. diaria y unidad: ONo sabe

Fechadeinicio[ D _J[ O /L. V 1LV _I/[L2_JL 0 J_~A_J[_~_] ONosabe Duracién: __ dias ONo sabe
DESENLACE

Desenlace: OAlta Olngreso OTraslado a otro centro OFallecimiento OAlta paliativa ONo sabe

Fecha del desenlace: [ D ][ 0 1/ V 1V /L. 210 J_~A_1~_1 ONo sabe

Si se le dio el alta:

Capacidad para cuidar de si mismo en comparacion con su estado anterior a la enfermedad:
Olgual que antes de la enfermedad OPeor OMejor ONo sabe

Tratamiento tras el alta: ¢Oxigenoterapia? OSi ONO ONo sabe
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