
 

C/ Alfonso XIII, 4 
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Telf.: 928 30 75 28                                                                                                                                                                                                                                                                                    
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Servicio 
Canario de Salud 
DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA 

ANEXO 2:  
FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN ANTE UN CASO EN INVESTIGACIÓN O 

CONFIRMADO DE INFECCIÓN POR NUEVO CORONAVIRUS COVID-19 
(Actualización para privados, 20 de enero 2022) 

 
DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACIÓN  

Nombre del Médico:                                                                                        Teléfono:  
Centro Sanitario:                                                                             Isla:  
Fecha de la declaración del caso (a la CCAA) (dd/mm/aa): ____/____/_____ 

 
DATOS DEL PACIENTE  

 
Nombre y Apellidos:                                                                              Fecha de Nacimiento: ____/____/____ 
Nacionalidad (Obligatorio para turistas): 
DNI/NIE/PASAPORTE:                            Teléfono:                        Sexo: Hombre  Mujer     NS/NC  
Edad en años:               Edad en meses <1 año         Edad en días <1 mes   

 
DIRECCIÓN HABITUAL: 
 
Calle:                                                                                                                   Número:  
Municipio:  
Provincia:  
País:  
 
DIRECCIÓN TEMPORAL (En Canarias para turistas, transeúntes visitantes etc.): 
 
Calle:                                                                                                       Número: 
Municipio:  
Isla: 
Tipo de alojamiento y nombre (Hotel, apartamento, casa rural, etc): 
 
 
INFORMACIÓN CLÍNICA  
     
Fecha de primera consulta (en caso de cribado no rellenar): _____/______/ ______ 
Fecha de aislamiento del caso: _____/______/ ______ 
 
Síntomas:  SI       Fecha de inicio de síntomas: _____/______/ ______    NO      NS/NC  
Ingreso Hospitalario: Si      No    NS/NC    
En caso afirmativo: → Fecha de ingreso____ / ___/ _____  Hospital:                                                                                 
En caso de fallecimiento indicar la Fecha de fallecimiento: ____ / ___/_____ 
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DATOS DE LABORATORIO 
    

Pruebas de laboratorio realizadas para la identificación de SARS-CoV-2 (marque los que cumpla): 

Prueba + - No 
concluyente 

Pendiente No 
realizado 

Fecha de toma 
de muestra 

Laboratorio 

PCR        

Test de antígenos de 
Laboratorio 
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