


Universidad de Puerto Rico
Recinto de Ciencias Médicas

PROTOCOLO DE IDENTIFICACION Y MANEJO DE
ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS

L Introduccién:

Una enfermedad infecciosa o iransmisible es una enfermedad causada por un agente infeccioso,
transmitido a un huésped susceptible, de forma directa o indirecta. Las enfermedades infecto-
contagiosas siguen siendo un problema de salud agudo en muchos pafses. En los pafses
desarroliados, como Puerto Rico, la mortalidad por enfermedades infecto-contagiosas es muy baja,
pero las infecciones respiratorias en nifios, persomas de edad avanzada y personas
inmunodeprimidas pueden causar consecuencias fatales. Por otra parte, el impacto econdmico y
social de la morbilidad y mortatidad, representan oifras importantes como para considerarlo un
problema de salud piiblica.

El Recinto de Ciencias Médicas (RCM) de fa Universidad de Puerto Rico {UPR) promueve la
prevencidn primaria de las enfermedades infecto-contagiosas como eslrategia correcta para evitar
brotes de estas condiciones. A través de este Protocolo se establecen las acciones de prevencidn
secundaria tales como detectar la aparicién de cases indice y evitar su diseminacién, con el
propésito de proteger la salud de la comunidad universitaria y prevenir dafio al bienestar ptiblico,

IL, Objetivos:

1. [Establecer las acciones necesarias para la educacién y la identificacién temprana de
casos con enfermedades infecto-contagiosas, el mangjo y la prevencion de casos
nuevos en el ambiente educativo y laboral.

2. Identificar los factores asociados a la transnisidn de enfermedades infecto-contagiosas
entre los estudiantes, personal docente, personal no docente y riblico en general que

interrelaciona con la comunidad universitaria.

3. Establecer la presencia y extensidn del brote o epidemia en las facilidades del Recinto
v en los espacios considerados extensiones del salén de clases, ¢j. talleres clinicos.

4, Establecer las medidas de controf y seguimiento del protocolo de infervencidn segin
estipula el Deparlamento de Salud de Puerto Rico.
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I11. Definiciones:

1. Enfermedad infecto-contagiosa - Una enfermedad de fAcil y rapida transmision, que
resulta de la presencia y actividad de un agente patégeno.

2. Agente patégeno - un microorganismo tal como un virus, bacteria, hongo o
protozoario,

3. Epidenria (Brete epidémico) ~ Un brote de una enfermedad es la aparicién repentina
o inesperada de tal enfermedad en un drea detenninada y en un periade de tiempo
particular.

4. Caso sospechoso — cualquier estudiante, personal docente y no docente que presente
signos y sintomas que sugiera alguna enfermedad infecto-contagiosa.

5. Prevencién primaria - acciones gue se llevan a cabo pata promocion de la salud y
prevencidn de la ocurrencia de enfermedades. Incluye proteccidn del ambiente (g,
mantenimiento de Ia asepsia) y proteccién personal (gj. inmunizaciones).

6. Prevencién secundaria - deteccion (cernimiento) y tratamiento de la enfermedad lo
més temprano posible durante la historia natural de la enfermedad,

7. Caso indice — es el primer caso que llama la atencién del investigador y origina una
serie de acciones, visitas y pasos necesarios para conocer un foco de infeccion,

LIV, Prevencion Primaria;

) Todo estudiante y empleado nuevo serd orientado sobre la importancia de segnit
medidas que garanticen la seganidad y la salud en el ambiente de trabajo y estudio,
a.  Uso apropiado del equipo de protececidn personal,
b. Prictica frecuente y correcta del lavado de manos,
¢.  Mantener actualizado su estatus de inmunizacién,

2) Los cmpleados y estudiantes que presenten sintomas de enfermedades infecto-
contagiosas deberdn consultar a su médico tan pronto detecten los mismos y antes de
asistir a su érea de estudio ¥ trabajo.

3) Se educar4 activamente sobre higiene de manos, la eliquela al toser o estornudar y la

limpieza de superficies, equipos y materiales de uso comiin en el drea de trabajo y
estudio.

V. Prevencion Secundaria;

A. Tdentificacion de Casos
Los estudiantes, personal docente y no docente con signos y sintotnas que sugieren algona

enfermedad infeclo-contagioss, que sean identificados en el ambiente de trabajo y estudio,
serén evaluados en Servicios Médicos a Hstudiantes {estudiantes) o en la Clinica de Salud
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Ocupacional (empleados) o por su médico primario para diagndstico o confirmacion de la
misma.

B. Manejo

1} Remover de sus funciones a todo estudiante, personal docente y no docente que se
considere sospechoso o que haya sido diagnosticado con una enfermedad infecto-
contagiosa hasta que sea evaluado por personal médico, reciba tratamiento y se
certifique libre de la enfermedad.

a. Los estydiantes que se separen de sus tareas académicas, ¢l profesor o Director
del Programa le orientard a cumplicr con las Normas Especificas para Re-
programar Exdmenes y Actividades Académicas a Estudiantes en Situaciones
Especiales.

b. Los empleados notificardn a su supervisor(a) inmediato{a} para la accidn que
corresponda.

2) Todo caso referido para evaluacién médica entregard un certificado médico indicando
que esté libre de la enfermedad previo a re-integrarse a las actividades académicas y
freas laborales. Dicho certificado médico deberd ser emitido o convalidado por el
médico de Servicios Médicos a Estudiantes (estudiantes) o la Clinica de Salud
Qcupacional {empleados).

3) Identificar 4reas v matetiales compartidos que necesiten limpieza, desinfeccién o
esterilizacion. Notificar al Decanalo de Administracion y a la Oficina de Calidad
Ambiental y Seguridad Ocupacional (CASSO) para que se identifique el
procedimiento de limpieza o desinfeccién siguiendo las indicaciones pertinentes de
acuerdo a la enfermedad infecciosa carrespondieate.

4) Mantener vigilancia epidemioldgica en la Unidad y en los escenarios involucrados de
acuerdo al tiempo de incubacién de la enfermedad correspondiente luego de la
implementacion de medidas de control o luego de la identificacidn del viltimo caso
reportado.

a. Cada unidad tendrd documentado los casos diagnosticados, fecha de
diagnéstico y fecha de retormo a las actividades académicas y areas laborales.

5) Proveer material informativo (hojuela informativa) sobre Ia enfermedad infecciosa
utilizando informacién y recomendaciones del CDC. El malerial informativo debe
incluir por lo menos: definicién, modo de transmisidn, signos y sintomas, modo de
diagnostico, {ratamiento y recomendaciones para prevenir la transmision de la
enfermedad. También incluitd el nombre y el mimero de contacto del Director de
Programa, Decano de Ia Escuela, Servicios Médicos a Estudiantes o Clinica de Salud
Ocupacional, segin aplique, para notificar el caso sospechoso o clarificar cualquier
duda, Bl material se distribuird entre estudiantes, personal docente y no docente de la
unidad afectada, con acuse de recibo.

6} Seeducard y supervisard el uso correcto del equipo de proteceitn personal y el estiicto
cumplitniento con {odas las medidas de precauciones universales.
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V1. Nofificaciones

1)

2)

3)

4)

3)

6)

Se observaran, de forma estricta, fodas las medidas de sepguridad y proteceién
necesarias para salvaguardar la confidencialidad y privacidad de la informacién de
salud de los afectados con una condicidén infecta-contagiosa, conforme a las leyes y
reglamentos vigentes,

La Clinica de Servicios Médicos a Bstudiantes notificara al Departamento de Salud y
al Decano(a) de Dstudiantes, La Clinica de Salud Ocupacional reportard al
Departamento de Salud y al Decano(a) de Administracion. Se notificard la ocurrencia
y cantidad de enfermedades infecto-contagiosas diagnosticadas, salvaguardando la
confidencialidad segin establecido por las normas.

a. Bl médico que diagnostica o confirma el diagnéstico de fodas aquellas
enfermedades infecto-contagiosas y condiciones de salud de notificacién
obligatoria, las reportara al Programa de Epidemiologia del Departamento de
Salud - Regién Metropolitana, conforme a la Orden Administrativa 302 del 3
de junio de 2013 del Departamento de Salud (Anejo 1}.

¢ Niimero de teléfono: 787-751-8381, Ifax: 787-281-6144

El Decano(a) de Bstudiantes o ¢l Decano(a) de Administracién notificara al Decano(a)
de 1a Escuela para continuar con las acciones de manejo y reporte correspondietites.

La notificacion directa a Rectoria sera responsabilidad del Decano(a) de la Unidad que
aplique. La nofificacion al Rector(a) serd de manera inmediata y en estricia
confidenciatidad. Luego se itd ofreciendo informacidén actualizada que surja de la
investigacidn y del procedimiento de vigilancia,

Si los casos diagnosticados estén realizando experiencias académicas y clinicas que
envuelven escenarios comunitarios u hospitalarios, se notificard a las autoridades de
1as instituciones correspondientes. La notificacion la emite el Decano(a) de la Escuela
a través de la Oficina de Rectoria,

El/La Rector(a) o la persona que él o ella designe serd Ia persona responsable de
proveer informacion a los medios de comunicacion de ser necesario.
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ANEJO 1

Orden Administrativa 302 del 3 de junio de 2013 del Departamento de Salud
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ESTADO LIBRE ASQCIADO PE PUERTO RICC
DEPARTANMENTO DE SALUD

ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 302

PARA ENMENDAR LA ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 259 PARA EMITIR EL LISTADO DE
ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES AL DEPARTAMENTO DE SALUD
A PARTIR DEL 3 DE JUNIO DE 2013 DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES VIGENTES EN
VIRTUD DE LA AUTORIDAD QUE LE CONFIERE LA LEY NUMERO 81 DEL 14 DE MARZC DE
1912, SEGUN ENMENDADA,

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

El Departamenio de Salud fue creado segtn lo dispuesto en la Ley Nimero 81
de 14 de marzo de 1812, seguin enmendada, y elevado a rango constitucional el
25 de julio de 1952, en virtud de lo dispuesto en el articuto [V, seccion 6 do ka
Constitucidn del Estado Libre Asociado de Puerta Rico.

Reconociendo su deber constitucional de velar por |a salud del pueblo y en el
gumplimiento de la politlca piblica del Estado Libre Asoclado Puerto Rico, el
Departamento de Salud tlens 1a responsabillidad de fijar los objetives de salud
dal pueblo de Puerto Rico y desarrollar estrateglas para preteger fa Salud del
Pueblo.

El Secretaric de Salud ejercerd todas aquellas funciones que le asigna la
Cunstitucion del Estado Libre Ascciado de Puerto Rico, v 1a Ley Nm, 81 ds 14
de marzo de 1912, segiin enmendada, y lodas las leyes vigentes relacicnadas
con la salud que exigen un sistema de serviclos de salud efective,

De cenformidad con las facultades que fe confiere la Ley NOmsero 81 del 14 de
marza do 1912, seglin enmendada ¢l Secratario de Salud tiene ja autoridad en
Ley para emitir ¢rdenes para prevenlr un dafio lrreparable a la salud y a
bienastiar pdblico.

La Ley Nimero 81, supra, en su ariculo 10, eslablece que el Secratario de
Salud mantendra v tendrd a su cargo aquellos serviclos de estadisticas vitales y
aquellas que fueren necesarias para ef desempefio de sus funciones, y todos
aquelios otros servicies necesasios, para la proleccion, culdado, mejoramiento y
conservacién de la salud plbilca que por ley se le asignen.

t.a Loy Namero 81, supra, en su artlculo 4 y 28 dispone sobre las facultades del
Secretario de Salud en casos de enfermedades conlagiosas y el informe a
funcionarios de salud sobre fas enfermedades contaglosas.

A ia luz de estos estatulos, el Secrelario establece y promulga la siguiente
direciriz cénsona con la nueva misidn y.visién del Departamento de Salud del
Estado Librs Asogiado de Puerto Rico de propictar y conservar [a sajud como un
astado o condicién de bienestar flsico, mentat, emocional y soclal, que permita al
ser humano el pleno disfrule de ta vida y conbibuir al estuerzo produstivo y
creador do la sociedad sfempre velando por la calidad, acceso y equidad en la
prestacion de servicios de salud a los nivelss primarios, secundarios y terclarios,
tante piblicos como privades. ’

En aras de cumplir con la politica ptiblica sobre la prestacién de servicios de
excelencia a la poblacién en el Estado Libre Asaclade de Puerto Rico y optimizar
ia utilizacién de los recursos en la prestaclén de sewicios de salud primaria
{prevencion primaria y secundaria) con el objetlvo de prevenir vy suprimir
condiciones de salud y enfermedades infecciosas que afecten fa Salud del




POR TANTO:

pueblo puertarriquefio y poder implementar y evaluar la calidad de programas de
condrol y prevencion de snfermedades se hace Inprescindible la emisién de la
sigulente Orden Administrativa notificando a todos los profasionales de la salud
la lista de condiclones de salud y enfermedades qus tendran que ser nolificadas
al Departamanto de Salud a partir del 3 de junio de 2013. Esta lista da vigilancla
epldemiolégica serd revisada todos los afios por la Oficing de Epidemiclogia e
Invastigacion y de necesilar ser actualizada una nueva lista serd publicada,

YO, FRANCISCO JOGLAR PESQUERA, MD, SECRETARIO DE SALUD DEL
GOBIERNC DE PUERTO RICO, PROMULGO EN ESTA FECHA LA
PRESENTE ORDEN ADMINISTRATIVA PARA EMITIR LA LISTA DE
ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA AL DEPARTAMENTO DE SALUD A PARTIR DEL PRIMERO DE
ENERC DE 2013 DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES VIGENTES EN
VIRTUD DE LA AUTORIDAD QUE ME CONFIERE LA LEY, ORDENO:

Primero: A partir del 3 de junio de 2013 tode médice o director de faharaterio
debldamente cerificado para ejercer sus funciones en Puerto Rico, tendré la
responsabiidad de identificar y hacer llegar al Deparlamento de Salud las
enfarmedades o resuliados de laboratorio segln se detailan en los Anejo |, I v il
da asta Orden Administrativa. Bl no sumplimiento con esta Orden Administrativa
conllevard una amonestacién y de incumplimiento recurrente conllevard la
pérdida de su licencia para ejercer la medicina en Puarte Rico,

Segundo; Todo profesional de la salud Heenclade por la Junta de
Reglamentacién {endra que Informar dentro del perfodo establecido de la
confirmacién, demostracidén yio diagndstico tentativo que alguna persona bajo
su cuidado padece de alguna de las enfermedades yfo condiciches de salud
contempladas en la presente Crden Adminisirativa.

¢ Enfermedades o condicicnes dasificadas como Calsgoria [ debera
completar el Informe Individual {(Anejo V) espacificando la enfermadad o
condicion de salud y enviarlo a la Division de Epidemioiogia o al
programa correspondiente segiin estipulade an esta ordsn, por la via
mas rapida en un pericdo no mayor de cinco (5) dias laborables.
Considere ulilizar Ia via electrénica para el reporte.

s Enfermedades o condiciones dlasificadas como Categorla 11 deberd
someter semanaimenie un informe {Anejo V) a la Oficina Regional de la
Division de Epideniologia. Esle informe deba especificar la adad del
paclente y € municipio donde resite y donde se efectita la evaluacién o
diagnéstico inigial y final.

« Enfermedades o condiciones clasificadas como Caltegoria U1 deberd
nofificar INMEDIATAMENTE por teléfono o por Ja via mas répida a la
Division de Epldemiciogla del Deparamento de Salud o al programa
correspondiente segun estipuiado en esta orden, para su Investigacsion y
tendra due cumplimentar y enviar el informe de Catagorla { dentro de un




pertodo menor de 24 horas. Considere utilizat la via elactrénica para el
reporte.

s  Enfarmadades o condiciones clasificadas como Informe Mensual deberd
someter mensualmente un informe (Anejo V1) a la Oficina Central de
Epldemiclogfa por la via mas rapida dentro de los primeros clnce {5} dias
del préximo mes.

« Las olras condicionas de nolificacitn obligatoria sefialadas en el Anejo 11l
deberan cumplimentar el informe reguerido seglin suministeado por los
programas correspondientes,

Tercero: La ocurrencia o sospecha ce alguna de las condiclones o eventos de
nofificacion obligatoria deberd ser reportada por cualquier profesional ficenciado
por el Fstado Libre Asociade de Pusrio Rico para practicar alguna profesion
relacionada con la salud, Incluyendo médicos, enfermeros y personal de
taboratorio, entre ofros,

El principal oficial administrativo de cada hospital, laboratorio clinice o centro de
salud debera designar una persona ehcargeda te reportar en su facilidad, do
aqui en adelante denominada "Oficial de Nolificacién.” El Oficlal de Nofifisacion
£ rospensable de que se reporten al Departamento de Salud aguellas personas
que reclben un diagndstico, son tratadas o admitidas o qtie residsn eh dicha
facilidad y que se sospecha o se confirma que tienen una condicion de
notificacion obligatoria. Se deberd notificar a la Division de Epidemiclogla la
persona deslgnada como “Oficial de Notifisaclén” en cada institucién,

Cuando un hospital o centro de salud reporta una condielén de notificacion
obligatoria se cumple con la responsabilidad de reportar de los profeslonales de
ta salud. Sin embargo, el profesional debe asegurarse que la nolificactdn se
hace segdin jo estipilade en esta Orden Administeativa,

Cuarto; En el caso da los laboratorios clinicos (ambulatorlos y de hospitales),
deberan utiizar la fista dé Resultados de Laboratoric de Condiciones de
Nolifteacion Obligatorla provistos por ot Depariamento de Salud (ANEJO H) para
reportar un resuttado que suglera o diagnostique una enfermedad ¢ condicién de
notificacién obligatoria. Este resultado puede'ymvanir de un espécimen de
origen humano, animal o ambiente. '

En caso de que més do un laboratorio ciiniso esté involucrado en procesar o
hacer las prusbas, el laboraterio gue origina la muestra tendra la responsabilidad
final de nofificar al Departarento de Salud aguellas condiciones de notificacion
abllgatoria de Categoria 1. Con el in de intsrvenir de manera rapida on el
tratamiento de la enfermedad y fa evaluacién epidemicléglea, para las
enfetmedades de Categorta lll o sea de notificacion inmediata, el laboratorio gue
mas tempranamente identiflyue el organismo ¢ agente causante del proceso,
sea por cultivé U olras lécnicas diagnosticas, tendrd la responsabilidad de




notificar al Departamento de Salud, esio aplica a laboratorios de referencia o el

faboratorio gte origina la musstra.

El aislado puro o muesira para examen diracto de los organismos ldentificados
con un asterisco  * ) en ¢l Angjo [} daberan ser enviados dentro de los préximos
cinco {5) dias de habar sldo identlficados, al Laboratorio de Salud Pdblica para
realizar pruebas adicionaies de subtipificacidn con propésitos epidemioldglicos.

Este reporte es en adicidn a la Hoja de categoria | que debera serenviado a la

Oficina de Epidemiologfa.

Los alslados de organismos identificados en el Ansjo Il deberén ser enviados al

Laborataorio de Salud Pdblica. Se procederd de [a sigulente manera:

1.

Se enviara un cullivo puro y fresco, en medio ¥ temperatura adecuada al
organismo a enviar. Asegurarse de que haya cracimiento,

La muesfra ss acompaftard con la hoja de referido *Alslado de
Organismo de Netificacién Obligatoria al Departamente de  Salud”
debidamente cumplimeniada. {Anejo VH}.

En ol taso de muestras oblenldas (esputos o blopsias) de pacientes con

sospecha de iuberculosls y para la realizacién del cullivo de la misma, se

procedera de la siguiente forma:

1. Es mandalorio que todo laboraiorio clinico, ambulatorio o de hospital,
envie una muastra adicional o bien una parle aifcuota de fa mueslra
eblenida al Laboratorio de Salud Fidblica del Departamento de Salud,
aun cuando la muestra haya sido procesada. El envio de muestras al
Lahoratorio de Salud Publica debe ser inmediato.

2. El laboratorio ¢iinico de donde se origing la muestra podrd realizar
sus proplos cultives si dispohen de las instalaciones adecuadas o
podran enviar otra muestra a su [aboraforio de referencla habitual.
Este |laboratorio debera asegurarse que el laboratorlo de referencia

anvie [a muestra.

Para redlizar el reporie de casos positives a influenza A, B o A & B por parte da

un hosplal 0 proveedor en su practica privada se debera cumplir con [as

siguiantes especificaciones:

1. tUtilizar Ja Hoja de Categoria | para el reporie de los casos. Completar la

tisma en s totafidad y adjuntar copla del resultado de laboratorio.

En ol caso de las Instituciones hospitalarias, deberdn reporiarala
Divisién de Epidemiologla aguellas hospitalizaciones y muertes
ascciadas a infiuenza utilizande el "Cuestionarlo para Investigacion de
hospitalizaciones y/o muertes por influanza® (Ansjo VIl st ¢l caso cumple
con los sigulentes criterios:




a. Un caso sospechoso!

ii. serd aquel que presente fiebre mayor o fgual a 37.8°C y
los geca acompartiade de uno 0 mas de fos siguientes
sintomas:

1. dificuitad al respirar, diaires, escalefrios, vémitos o
nauseas, dolor de garganta, golereo o congestion
nasal, dolor muscular, dolor de cabeza y fatiga, y/o:

i, paciente con una prueba rapida positiva para Influenza A,
BoA&B.

b. Un caso confirmado serd agqual gue tenga un resultado positive a

influanza medianie!
1. RT-PCR

¢, bna hospitalizacion es definida como ung admision a alguna de las
dreas del hospital, Aguel pacienta que es admilido y dado de alla
del hosapital el mismo dia se considerard coma una hospitalizacion.
Visitas a la sala de emergencia 0 & una clinica no se considararan
como hospitalizaciones y se reportaran mediante la Hoja de
Categorfa k.

En & caso de laboralorios ¢linlcos privados que realizan una metodologla
réplda, deberdn ulilizar el documente ‘Informe de resuftades de
laboratorle de enfermedades de reporte obligatoric” (Anejo 1X) pata el
raporie de los easos posttivos a Influenza A, B o A & B. Todo laboratorio
que realice prushas rapidas para influenza deberd Indicar en el recuadro
asighade el total de muestras para influenza analizadas, el total de
musstras positivas para influenza A, B o A & B vy ¢l Total de muestras
negatives obtenidas en el periodo que comprende la semana del reporis,
Ademds, de las muesiras positivas deberdn completar fa informacién
solicitada en la tabla de dicho documento.

En el caso de muestras obtenidas de pacientes con sospecha de
infaccion por VIH, slgulendo las recomendaciones de los "Centers for
Disease Control and Prevention” {conocido per sus siglas eh ingles

“CDC"™) se prosedera de Ja sigulenie forma:

1. Se roportara todo resultado dé laboratorio para el diagnéstico de ViH
de pruebas aprobadas por el FDA que esfablezca la presencla de ViH
{incluyendo seroldgicas, virologicas, dcido nudlefco (RNADNAY), o
cualquier ofro tipe de prueka aprobada por el FDA para establecer la
presencia de ViH, ejemplos; EIA, WB, prusbas rdpidas, RNA/DNA
NAAT y todos los resullades de CD4's. En adicion a las pruebas de
diagnéstico para VIH los laboratorios clinicos v de hospitales deberdn
reportar os resultados de carga viral y ¢l conteo de linfocitos CD4+ al
Pregrama de Vigilancia para VIH/SIDA de! Departamento de Salud.




2, Los repories electronicos de resultados de prusbas de taboratorio
conducentes al dlagnéstico del VIH, seran realizados de acusrdo al
protocolo eslablecido por el programa de vigitancia VIH/SIDA,

Quinto: La informacldn requerda mediante esta Ordeny Administrativa sera
detallada en los formularios que habran de ser provistes por el Departamento de
Salud. Los formularios estardn dispenibles en las Oficinas Regionales o .
Centrales de los programas a donde reporfar ¥ en la pagina electrnica del
Depariamenio de Salud (www.salud.gov.pr).

Sexto: Los informes que habrédn de ser prasentados al Departamento de Salud
seran estrictamente confidencisles vy estardn en cumplimiento con las
disposiciones de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud,
P. L. 104-191 aprobada el 21 de agosto de 1996 (en adelante mencionada por
sus sigias en inglés HIPAA).

Séptimo: Todo proveedor de la salud habrd de suministrar la informacién
protegida de conformidad con las disposiciones de la HIPAA, v requerida
mediante esta Orden Administrativa al Departamento de Satud de acuerdo a las
disposiciones conlenidas en 45 CFR §164.501 et seq. Dichas disposiciones
autorizan |z divulgacién de dicha informacién a las agencias de salud pdblica
cuando su propdsito as un fin piblico tales como evaluar, monitorear, llevar a
cabo investigaciones, mantener reglsiros de data, ¢ para cualguier ofro uso
regutador ylo fiscalizador,

Octavo: F sistema de vigilancia epidemiolégica a ser Implementado cumple con
los atributos y pardmetros eshozados por los CDC en el "Updated Guidelines for
Evalualing Health Susrvelllance Systems® MMWR 2001; 50(RR13); 1-35.

Esta Orden Administrativa sera efecliva inmediatamente ¥ se mantendrd en viger mientras no sea
revocada por una Orden posterior. Tedos los memorandes y Ordenes Administrativas previamente
emitidos por cualquier Secretario de Salud en la medida que sus dispesicionas sean Incompatibles con
las disposiciones de esta Orden quedaran derogadas y sin efecto legal algune.

Y PARA QUE AS] CONSTE, firmo la presente Orden Administrativa y hago estampar en ella &l seilo
det Deaparlamento de Salud de! Estado Libre Asociado de Puerto Rico, hoy 3 de junio de 2013, en San
Juan, Pusrio Rico.

ity s b M/i’ At

FRANCISCO JOGLAR PESQUERA, MD
SECRETARIO DE SALUD




ANEJO |
ENFERMEDADES Y/O GONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
REVISION: 30 de abril te 2013
Todas las sigutentes condicienes son reporiables por los directares de laboratorios, médicos v direcioras de fagiiidades
te cuidade medico o sus designados denire del perfodo requeride

Enfermedatles, Patégenos yfo Categoria ] | Categorfall | Categeriaill Informe de Programa a
condiciones de sajud (& dias) {semanal} {inmediate} | Microarganismos notificar
Multiresistentes
{mensual)
Amabiasis (Eniaoeba islolytica) ¥ DE
Anliax {Baciilus anthracls) i DE
Brole' de cualoulsr enfermedad ¥ hE
Campilobacteriosis j y DE
Bolulismo v DE
Chlamydia frachomalis ¥ ETS
Ciclosporiasis ¥ DE
Cigualera N DE
Clostridium difficie ¥ nE
Colera . v BE
Conjunlivitis ¥ . PE
Cual
u:ja%urer enfermedad o condiclan na g DE
Creutzfeldt-daceb (CJD) o DE
Crptosporidiasls ¥ i DE
Dengue ® N OE
Dileria v DE
E. coli O157: HY ¥ BE
E. coli*Shiga- oxin producing
Escherichia coli (inctuye muestras !
positivas a Shiga-like toxin, oltas E. v DE
cali 0157 Y E. coll non- 01579
Encofalitis v DE
Enfermedad neurolnvasiva por virus N DE
del Mo Occidental (Wesi Nile Virus)
Enlerototeus spp resistente a y
Vaseomicing®, PE
Enterobacteriaceae resistentes a i
carbapenemasa N DE
| Fiebre amarlla y bE
Fiabre iifoldea {Salmonela fyphl, J DE
serognipo D)
Gastroenterilie N DE
Gonorea [l ET8
Giardiasis y DE
Haemephitus influenzae, enfermedad 3y nE
invasiva
Hepatitis A (aguda) y 8153
| Hepatilis B (aguda) 4 DE
Hepatitis B {perinalal) V BE
. Hepalills C {pasada o presente) v D&
Hepatiiis virsles, otras y DE
Herpes simplex, genital v ETS
Histoplasmosis ¥ DE
Hospitallzacienes y/e muertes ¥ DE
asocladas & influshza’
Influenza N ot
influanza A (nfeccldn por virus
novel) ¢ Y v be

! Se considera brote un aumento en el afimero sobre lo esperade, enun drez y periodo de tampo particular. Esto Incluye Intoxicaciones
altmentarias, brotes en instituclones Incluyendo careeles, hogases de cuidado profangade, hosplitales o cualnuler institucion y anfarmedades
Eom vsuales,

Incluye aguellas condicionas no mencionadas en la fista que sugleren fa posibBidad de Bloterrorsmo tales como Viruelz, Pesta Bubdnica,
Brucelos Is, Tularemila, Flebze Q, Fiebres Virales Hemorraglcas (g.g. Fhola, Martburg), Teglna Ricln, Virus Hanta, virus Nipab.

? e debn repostar todo casa can diagadstics clinico y/fo confirmado gor pruebas de virologla o seralogla (PCR, ELISA-I2M) en faboratorios de
referencla privados {da Prerte Rico o £EUU), Adjunter y envizr el teporte de laboratorio juato a Ja hoja de Categosia l.

A Se dabe reporter tade caso del Virus de Nilo Occldental con dlazndstico clinkco y/o conflrmade por pruekas de virodogla o serologfa {PCR,
ELISA-Igh}, en laboratorios da refarencls privades (en Puerto Rico 0 EEUY), Adjuntar y enviar el reporte de Jabaratorlo junte 3 la hola de
Categorla |Il. Al envlar una muestra de un caso sespecheso a través del Sistema de Vightancla del Virus del Nilo Occidental, deba completar la
hola de reporte de casos sospechosos de Encafalitls /Meningltis Asdptica, Se consldera un caso sospechoso 2 una persona con flebre y
manifestationes newroldglcas graves {encefslitss, menlnghls aséptica o pardlisis fidcida aguda), para fos cuales se desconceca la causa de
enfermedad.

La resistenciz sl antibidtico Vancomicina pars la bacteria Enterococcus spp, se define de acueedo a los métados aprobados por el (nstituto
de Estandares Llinicos y de Laboratorio (CLS), por svs sigias en laglés),

® 5 debe reportar fas slgulentes bacterias resistentes a ca;bapenemasa {CRE, por sus siglas en Ingles): £. cofi, Enterobacter spp., Klebsiellu
50p, que sean no-suceptibies (reslstente o Imermediol a Ios carbapenemasa de acuerdo lox métodos aprebados por e Instituto de
Esténdares Clinieos y de Laboratorie {CLS!, por sus slglas en inglds).

? 5o debe utiizar el Cuestionaria para investigarién de hosplializacianes y/o muertes por inflilenza, pare el reporte de hospitalizaciones y/o
muertes asocladas a influenza.

7 |nfecetdn nor un sublipo de virus de influenza A difereate a los subtipos Identificados actualmente entre fos humanos {H1 y H3}.




Enfermedades, Patdgencs yio Categorini | Categoriall | Categoriaill informe de Programa a
condiciones de salud {5 dfas) {semanal) {inmediate) ficroarganismos notificar
Nuttfreststentas
{mensual)

[ Intoxicacion alimentaria” A DE
Leglonglosis y DE
Leplospirosls + DE
Lepra y bE
Listerlosts N DE

 Matara ¥ DE
Meningilfs aséplica A DE
Meningilfs baclerana M i DE
Menlngitis otros™ : o DE
Mordedura de animal f DE/Sslud

N Ambiental
Neisseda meningllidis {meningococo) ¥ DE
Paperas v DE
Posto bubdnica B DE
Poliomietitis . N DE
Rabia, animal N . Salud
Ambiantal
Rabta, humana ¥ DE
Salmonglosis ¥ ) DE
Saramplan aleman 9 : DE
Saramplén comiin v DE
Shiguelosls ¥ o]
Sifilis Y ETS
Sindromes gripales” ¥ BE
Sindreme Agude Respiratorio | OE
{SARS) N
Staphylococcus aureus con
rasistensia Injarmetia 2 Al DE
Vaneomlcing' -
Staphylocaccus aureus con J DE
resistencla a Vaneomicina®
Staphylecoecus alreus con ¥ DE
reslstencia a Maticilina u_Oxicitina'*
Streptococcus phelmeniae infeccion ¥ DE
invasivo,
Straplococeus preumoniae
reslsptenle a panlgilina'® v D&
Télano N DE
Tos feina {Partussis} J pe
Tuberculosts (erfemadad solamente, ) Programa
no fneluye Infeceion latente} N Tubereulosls
Tuberculosts lalenie (aduttos ¥ 4 Programa
nifes)” Tuberculosis
Varicala + DE
Variceia en (rebajadores de la salud ¥ DE
VIH, adullos 3 Vigilancla
VIHISIDA
VIH, pediatico {<13 afios) J Vigitancia
VIHISIDA
VIHISIDA J Vighiancia
VIHISIDA
Vlilri}os!s {otras diferentes a V, colara J DE
spp,
Virus del papiloma humano ¥ EVS
Virus slncitial respiratorio +{ . DE
Yerslplosls ¥ DE

® bos o mas personas que han comparticda una comida y desarrotlan enfermadad spuda que pueda presentar con nausea, vamltos, dlarrea,
sftamas neuroléglcos y otras mantfastaciones.

mlncluve meningitls causada par hongos, pardsitos o cualguler otro organismo idertilicado,

" Incluye casos ¢on sfntemas de fiebre {237.8°C o su equivalente) y tos y/o dalor de garganta {en ausancla de causa conscida que no sea
Influenzal,

12, o disminuckdn en i sensibilidad al antibidtico Yancamlcine para la bacterta Stephylocaccus eureus se define de acgerdo conlos métodos
ajpmbados por el Insttuto de Estindares Clinicos y de Laborateric (CLSI, par sus siglas en inglés),

191 Resistencla at s ntibiotice Vancomicing para la bacteria Staphylacoceus auseus se define de acuerdo con los métados aprabados por el
Instituto de Estdndares Clitlcos y de Laboratarlo {CLSY, por sus siglas en fnglés),

4| 5 Reslstencla 2 les antibidticos Meticliina/Oxacilina gara la bacteria Staphylococcus oureus se defina de acuerdo con los métedos
aprobadas por el Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratario {C15) por sus siglas en Inglés).

¥ 15 reslstencia sl antibistico Penicilina para fa bacteda Streptoceccus pneumenios se define de acuerdo a los métodos aprobados por e
Instituto de Estindares Clintcos y de Loboraterio {CLS), por sus sizlas en Inglds).

¥ incluye toda persena reactor positivo a la prueba de fa tuberculina.




LEYENDA:

Categorial: Complstar el informe Individuat de casos especificando Ja enfarmedad v enviarlo al
programa coreespondiente en un periodo no mayor de cinco {5} dias. Considere utllizar
ta via elecitdnica para el reporie,

Categoria ll. Cada caso de estas enfermedades debera anctarse en el informe de Categoria i por
edad ¥ municipio y enviar semanalments ala DIVIS{OH de Epidemiologia del
Departamento da Salud. Considere utilizar Ia via electrdnica para el reporte.

Categoria Ill: Notificar Inmedialamente por teléfone o por la via mas rapida a la Divislén de
Epidemiotogia o el programa pertinente del Deparlamento de Salud para su
investigacién. Considere utilizar la via electronica para el reparte,

Informe de Microrganismoes Multiresistenfes: Completar el informe mensual de casos utilizando la
hoja para microorganismos multiresistentes , Este informe debe ser enviado afa
Divisian de Epidemiclogfa dentro de los primeros {5} dlas del proxime mes, Esta haja
no sustituye el reporte de enfermedad mediante la Hoja Individual de Gaso para la
vcgllancla de Infecciones Adquiridas en el Hospital, segtin estabiecido en la ley 52 del
afio 2007 y en el reglamento 130 del aflo 2008,

DE: Divisién de Epidemiologfa-Para méas Informacidn sobre reporte a la Divislén de
Epidamiologia favor comunicarse al 787-765-2028 ext. 3552, 3557, a las oficinas
reglonales o por fax al 787-761-6937.

ETS: Programa de Enfermedades de Transmision Sexual-Para més informacion sobre
teporte de ETS favat comunicarse al 787-274-3370/3371 o por fax al 787-274-5510,

T8: Frograma de Prevencion de Tuberculosis- Para mds informacion sobrs reporte de
Tuberculosis o Tuherculosis latente, favor de comunicarse al 787-785-2020 ext. 3861 6
por fax al 787-274-6564.

HAFi: Programa de Higlenizacion del Amblente Fisico inmediato. Para més Informacion sobre
reporte a HAFI faver de comunicarge a 787-782-8644,787783-3390 o porfax al 787-
774-0310

Vigliancia VIH/SIDA: Para mas informacion sobye el reporte favor comunicarse al 787-763-0265/0240
6 por fax al 787-763-0399.

Salud Ambiental: Pregrama de Salud Ambiental- Para mds Informacion sobre el reporte a Salud
Ambienlal faver comunicarse al 787-274-7801,787-274-7798, a ias oficinas regionales
de Salud Ambiental o por fax al 787- 274-682¢,

Lahoratorio de Salud Pithlica: Para el envio de los aistados debe comunicarse al 787-765-2028 ext.
3745, 3726, 3734, 3765 o por fax al 787-274-7751.




ANEJG

ANEJO Il
RESULTADOS DE LABORATORIO DE CONDICIONES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA AL DEPARTAMENTO

DE SALUD

Todos los faboratorios clinicos, de hospitales y de referencla de Puerto Rico deberdn reportar a la Divisisn de Epldemiologla
del Departamanto de Salud los sigulentes rasultados (preliminar o confirnado) en la hoja da reporie para laboratorlos denlra
dal perlodo correspondlente, La Identificaclén de organlsmoes ralacionades a shiermedades de Categoria 1] debe ser nolificada
INMEDIATAMENTE a fa Divisién de Epidemiclogla del Deparamento de Salud o al programa corespondionte seqgin
estipulado en esta orden por teléfono o por la via més ripida ¥ se debe enviar el informe de Categorfa 1) en un periodo no
mayor do 24 horas. Para reportar la identificacian de organismos relacionados a enfermedades de Categoria [ deberd
completar y enviar a la Divislén de Eplderniologla del Deparfamenio de Salud el reporte escrito de Gatagorta | por [a via mas
rapida en uUn periodo no mayor de cineo {8) dias. Los alslados o musstras para examen direclo de los organismos identificados
cGn un asterisco debardn sor enviados al Laboratoric de Salud Poblica del Departamento de Salud.

CULTIVOS POSITIVOS PARA BAGTERIAS O EXAMEN DIRECGTO DE:

RESULTADO BE LABORATORIO ENFERMEDAD NGTIFICABLE CATEGORIAT | CATEGORIA IF
(5 dias) (Inmediato)
Cualquier bactera en CSF Meninajtis Bacteral ¥
Baciflus anthracis * Anjrer ¥
Bordelella pertusis ‘Tos farlna (Perlusis) V
Campylobacter spp * Campilobacteriosis v
Chlamydia trachomatis Clamidla Infecclén B
Clostridium botulintm® Botulismo y
Clostridium tetani Télano ¥
{ Cosynebactenum diphieriae * Difteria i
Escherichia coll 0187:H7 * E.coli 0167:H7 infeceion )
E, coli Shiga- loxin producing
Escherichia colf incluye muesiras
positivas a Shiga-like toxin, ofras &, Shiga toxin positive, serogroup non-
coli Q157 y E. coll nop- 0157+ Q157 y
Hasmophilus influenzee lyps b H. influsnza fipo B,
(excepto de garganta o espulo) (enfermedad invasiva) M
Legionella spp. Legionelosls {
Lestospira spp = Leptospirosis Y
Listeria monocylogenes * Lislesiosls 4
fyeobacterium leprae Lepra V
Myeobacterium fubsreulosis * Tuberculosis Y
Neisseria ganormea Gonorrea ¥
Neisseria meningiiicis *
{oxcopto de garganta o espulo) hieningococo {invasiva) ¥
Salmonalia spp, no S. fyphi* Salmongllosis M
Salmonelta typht* Figbre fifoldea h
Shigela spp * Shigelosis ¥
Stratococous pnetimonia Sfropteccecus prsumonia ¥
{exgenio da gargania o espulo) {infeccidn Invasival
| Trepopema paliidum Sifills Y
Yersenia pestis* Peste Bubdnica y
Vibric cholerae * Colera 3

* El elelado de organismo debe ser entregado en el Laboratorio de $alud Pdblica del Departamento de Salud (tel, 787-7656-2929 ext.
3745, 3728, 8734 y 3765, fax 787-274-7751). Direccién: Calle Periferal Edificlo A 2do Piso. Antiguo Hospiial de Psiqulalria, Bo.

Menacilios, Rio Pladras, PR 00936,

CULTIVOS POSITIVOS PARA VIRUS, DETECCION BE ANTIGENO O EXAMEN DIRECTO DE;

RESULTADO BE LABORATORID ENFERMEDAD NOTIFICABLE - GCATEQORIAL | CATEGOCRIA |}
Cualquler virus en CSF Maningitis vital o encefaliils 3
Dengue vius 1.2, 3.4 Dengus o dengue hemorrdgico vy
West Nile Virus Virus def Nito Occldental v
Herpes simelex {genital) Herpes simplex, genital Y
HIV infeccign
1} Conteo de linfociios CD4 + T4
2} Resullados de prushas
diagnésticas

3) Resuliados de pruebas de

. deteecidn carga viral ViH Infeccion Y
nAuenza A, B Inflisnza ¥
Influenza A {infeccién por virus noveh™ | Influenza A, virus_novel o
Mumps virus Paperas y
Palio virys 1,2, 3 Poliomislilis J
Yellow faver virus Fiehre amarilla 9

1 Para el reporte de resultados retacionados a infeceidn por VIH contactar al Programa de Vigitancia VIEUSIDA al 787-763-0265/0240
1™ [afecelén por un subtlpe de vires de Inflacnza A difcrente a Tos subti pos idsntificades actuatments entre los humanes (Hi y H3)




CULTIVOS POSITIVOS PARA HONGOS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIAT | CATEGORIA I
Cuglguier honge en CSF Meningitls wor hongo Y
Histopiasma capsulatum Flistoplasmosis y

MUESTRAS POSITIVAS PARA PARASITOS O EXAMEN DIRECTO PE:

RESULTADO DE LABQRATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIA| | CATEGORIA IH
Cyeclospore cayatanensis* Ciclosporlasis Y
Criptosporidium spp™ Criptosporidiasis 4
Cualquier parésito en C8F Meningills por pasasito ¥
Glgrdia lamblia* Giardiasis i
Plasmodium sop* talaria \
Entamashag filstolytica Amebiasls A

PRUEBAS SEROLOGICAS POSITIVAS PARA LAS SIGLIENTES ENFERMEDADES

ENFERMEDAD NOTIFICABLE (RESULTADO DE LABORATORIO) CATEGORIA| | CATEGORIA NI
{6 dias) {Inmediato}

Amabiasis ¥

Célera - : J

Dengle M

Flebre amarilla Y

Hepatitis A (lgM antl HAV) 3

Hepatitls 8 (igM anii Hbe, HepBsAg, Abil-Hbs} y

Hepatifis C (Antl HOV) y{ .

Hepatitis Virales (otras) 5

Hl\ﬁl)nfeccién {en adicion a resuffades de serologia debe enviarse viral load v |

¢4} b

Influenza +{

 Laglonelosls N

Leptospirosis v

Paperas 3

Siflks Y

Sarampion alaman Y

Saramplén comtin v

Viass del Nilo Occldents) V¥

PRUEBAS POSITIVAS DE PATOLOGIA PARA LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES o
CATEGORIAT | CATEGORIA
ENFERMEDAD NOTIFICABLE {5 dfas) {Inmediato)

Lepta’ ' N
Tuberculosis
Creutzfeli-Jakob disease
Rahia anknal

Rahia humana

R -

PRUEBAS POSITIVAS DE RESISTENGIA A MIGROORGANISMOS

CATEGORIAT Informe de
{5 dlas) Microorganismos
Muitirasistontas
ENFERMEDAD NOTIFICABLE {Mensual)
Staphylococous aurets con sensibilidad glsminuida a Vancemicina # Y
Stephyloepccus sureus resistents a metisiiing o oxelling * . ¥
Slaphylococous aureys resistente a Vancomicina®’ ¥
| Streplococeus preumonta resistante a Penlollina® 9
Enlerobeclerigcene resistanles 8 cambapenemasa’™ ¥
Enferococcus spp. resislente a Vancomicina™ 4

® I disminueidn ¢n I senstbilidad 4l antibidtico Vancamicina patn In bacteria Stapiplocoscuy aureus s¢ define de acuerdo con los métodos
grobadus por ¢l Institulo de Estindares Clnicos y de Laboratorio (CLST, por sus siglas en inglés)

La Tesistencia a los entibidticos Metieiling/Oxacilina para Ja becterla Staphvlococeus aureas se defive de senerdo con los métodoy eprobados
?or el Ingtitulg de Gstdndares Clinjcos ¥ de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).

La wesistencla al antibidtice Yencomivina para o becleriz Staphyloceceus awrens se define dé acngrdo con los miélodos aprebados per el Institulo
dc Tstandares Clinicos y de Laboratorio (CL.8T, por sus siglas ¢n inglés).

% La reslstencia al antibislico Penicilina para [a bacteria Srrepfucoel.‘m pruemonice se define de acuerdo con los métodos aprobades por ¢l Institulo
de Bsténdares Clinicos y de Leboratorio (CLSY, por sus siglns en inglés).
#* Se debe reportar {as siguientes enterobacterias resistentes a carbapenemise (CRE, por sus sigles en inglesy: B, colf, Enterobaciericas,
Klebstelta spp., que seon no-suceptibles(resistents o mlermcdm) ¢ las carbapenemasa de auuexdo a los mélodos aprebados por of Instituto de
Lstandarea Clintcos ¥ de Laboratorio (CLSY, por sus siglas en ingiés).
H 1 g resistencia al antihiGtico Vancomicing para fa bacterda Enferacoccus spp. se define de seuerdo & los métodos aprobados por el Institule de
Estdndares Clinicos v de Laboratoric (CLSI, por sus siglas en inglds).




ANEJO Il

REPORTE DE QBLIGATORIO DE CONDICIONES NO INFECCIOSAS AL DEPARTAMENTO DE

SALUD
REVISION: 30 DE ABRIL DE 2013

En adicion al raporte de condiciones infecciosas, el Departamento de Salud también requiere el reporta
de otras condiciones no-infecciosas:

CANCERES

Todos las facilidades, laboratorins, médicos, dentistas, casa de convalecencia, v ofra institucion
o entldad similar que tenga a su carge o bajo su custodia un caso de cancer de cualguier tipo,
carcinoma, linfarmna, sarcoma, leticenia a lumor maligne o benlgne del sistema nervioso central
debera reportario al Registro de Céncer de Puerto Rico dentro de los 180 dias ds haber tenido
contacto por prmera vez cen &l paclente para la condlelén o enfermedad reportable. En caso
de que el informe sea de un laboralorio, este te debera reporiatio en o antes de treinta 30 dias
de haber realizado exémenes médicos y emitido un informe. Solamente se excluyen los casos
da carcinoma de piel de tipo escamoso o basal, y los casos de carcihoma in situ de cuelle
uterino.

Dichos informes se hardn en al formularic especialmente provisto por 8l Departamento de
Salud y contendran aquella informacion que el Reglstro considere necesaria para el estudio de
la epldemiologfa del cancer, disponiéndose que estos informes tendrdn cardcter estrictamente
confidencial. El formulario es electronico y éste, asf como el entrenamiento para su uso, se
obtienen mediante comunicacion con e! Registro Central da Cancer al taléfone (787) 772-830G0
ext. 1100 & 1110,

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

(3

Todo médico que praclique su profesién en Pusrto Rico y que diagnostique o lenga
conocimiento de alglin caso de Alzheimer deberd as! Informarlo por escrilo al Registro de
Alzheimer adscrito al Departamento de Salud, en los formularios provistos para esos fnhes
dentro de los treinta (30) dias laborables a partir de la fecha en que tuve conocimlenta dal caso.
De igual forma a las facilidades hospitalarias, se les requiere la notificacién de casos de
Alzheimer.

Los informes se realizaran a través del coerdinador del Centro v Regisiro de Alzheimer. Para
mayor informacion relaclonada con estas disposiciones legales puede comunicarse al {787)
765-2029 axt. 4430,

DEFECTOS CONGENITOS

»

Tada facilidad de servicio de salud 6 diagnostico, estard obligada a nolificar al Departamento,
deniro de un témmino de 15 dias calendario, ¢cada osurrencia de un defeclo congénito asi
diagnosticado o can sospecha de diagndstico, en cualquler mujer embarazada, ho importa el
desentace, o en un nifio de sels afos de edad o menos, Para notificar un caso puede enviarlo
mediante fax al (787)784-4259. Si desea mayor informacién puede comunicarse af (787} 765-
2029 ext, 4573, 4571 6 al (787) 751-3654,




ANEJO IV _:_-:- - ogwﬂ%éné:jfé

Oficina de Epidemiologin e Investigacién

INFORME CONFIDENCIAX, ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Ds2
103

CATEGORIA It INFORME INDIVIDUAL DE CASOS

NDMBRE DEL PACIENTE

FECHA NACIMIENTOQ EDAD SEXO ESTADO CIVIL } TELEFONO

DERECCION FISICA

NOMBRE DE LOS PADRES

OCUPACION ¥ LUGAR DE
TRABAJO O ESCUELA

ERFERMEDAD FECHA COMIENRTZ.0 BE SINTOMAS

RESGLTAROS DE LABORATORIO (CULTIVO, SEROLOGTA, ETC) HOSPTIAL

FECHA DE ADMISION ¥ECHA DE ALTA
INFORMANTE POSICION TELRFONG
N(jMBRE DE FACILIDAD Y DIRECCION FISICA FECHA TB NFORME

LA LEY 81 DEL 14 DF MAYQ DE 1912, ENMENDADA EE7 DE MAYO DY, 1935, REGLAMENTA L PREVENCION DE ENFERMEDADES
IRANSMISIBLES ¥ SUYROPAGACION, LA SECCION 350-1504 DE DNCHA LEY ESTABLECE EL MODO DE HACER LA
NOTTFICACION DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES AY, DEPARTAMENTO DE SALUD, LA MISMA INDICA QUE DEBERA.
REALIZARSE EN LOS CAS08 DE MAYOR VIRULENCIA, PERSONALMENTE, POR TELEEGRO, CON CARGOS AL DEFARTAMENTQ
DE SALUD Y ADEMAS POR ESCRITO; SIEMPRE UTTLIZANDO LAS HOJAS SUMINISTRADAS POR EL DEPARTAMENTQ DE SALUD.
EN BICHA COMUNICACION SE HARA CONSTAR LOS SIGUIENTES DATOS: ENFERMEDAD, NOMBRE DEL PACIENTE, DIRECCION
RESIDENCIAL, NUMERO DE TELEFONG,

SEX0, EDAD, FECHA DE NOTIFICACION, PERSONA QUE NOTIRICA, DIRECCION Y NUMERO TELEFONECO BE ESTA ULTIMA.

Eoviar al Programa de Bpidemioiogia del Depariamento de Salad

Agnadilla 787-9%7-0155, Fax T87-891-2045 Tajardo 787-801-5922, Fax 787-801-6767
Avecibo 787-879-3246, TFax 787-817-1134 Muayngiiez 787-831-0262, Fax 787-834-0085
Bayamén 787-780-7973, Fax 787-995-0123 Mefre 787-75{-8381, Fax 787-281-6144
Caguas 737-286-0880, Fax 787-280-C780 Ponce 787-841-5058,  Fax 787-813-1712

Pivistén Ceutral 787-765-292%, ext, 3552
Fax 787-751-6937




ANEJO V
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. SALUD

CATEGORIA IT: INFORME POR NOUMEROQ DE CASOS Y EDAD, POR SEMANA

D8-2

MUNICIPIO:

SEMANA QUE TERMINA EN:

SABADO DE

DE20__

"GRUPO DE EDAD

CONJUNTIVITIS

GASTROENTERITIS

SINDROMES GRIPALLS

MENOR DE 1 ANO

1.4 ANOS

5-9 ANOS

10-19 ANOS

20-24 ANOS

25-49 ANOQS

50-64 ANOS

65 ANOS O MAS

TOTAL

PROVEEDOR DE INFORMACION

POSICION

TELEFGNO

NOMBRE DE LA FACILIDAD Y DIRECCION

FECHA DE INFORME

Enviar al Proprama de Epidemiologia del Departargento de Salud

Aguadilla 787-997-0155, Fax787-891-2045
Arecibo 787-879-3246,
Bayawén 7§7-780-7973, Fax 787-095-0123
Caguns 787-286-0880,

Divisién Central 787-765-2929, ext. 3552

Fax 787-151-6937

Fax 787-817-1134

Fax 787-286-0780

Fajardo 787-801-592Z,

Fax 737-801-6767

Mayagitex 787-831-0262, Fax 787.834.0095

Metro 787-751-8381,
Pouce 787-841-5058,

Fax 7872816144
Fayx 787.813.1752
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AISLADO DE ORGANISMO DE CONDICIONE DE NOTIFICACION OBLIGATORIA AL
DEPARTAMENTO DE SALUD

Laboraforio de Salud Pdblica de Puerto Rico
Departamento de Salud
PO Box 76184 San Juan PR 06936
Teléfono: (787) 765-2929 ext. 3745 m Facshmile: (787) 274-7751

Fecha de envio: Nombre de Personn que Refiere:

Nombre de Institucidn: Tel, Num, ID muestra;
(Lab. d¢ Referencia indicar laboratoxio gque origind In meuestra): M )
Nombre del Paciente; Sexo! Edad:
Direceién Fistea:

Diagnéstico Clinico: Muestra Oxiginal {ovina, excreta, ete.)

Fecha de Toma de Mutestra: Fecha de Aislado Organisma:

Organisnio Afslado (culiive puyo): subespecie/ subgrupo
Medio en que se cavin la muestra: Condicién Especial (si aptica)

Urea Especifique Otras;

RESULTADOS DE LABORATORIO PREVIOS

Reacoiones Bloquimicas (Puede incluir copia de la hoja de reacciones manuat o impresa por equipo);
TSI IMVIC
LIA Atmésfera especial requerida

Método de Identificacidn:
AP Automatizedo (especifique) Otro (especifique)

INFORMACION BPIDEMIGLOGICA RELEVANTRE: Caso relacionado a;
. Brote Epidemioldgico__ Intoxicacida por Alimentos ___Exposicidn en Viaje __Condacto con animales

___Otro(especifique)
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CUESTIONARIO PARA INVESTIGACION HOSPITALIZACIONES
Y/0 MUERTES POR INFLUENZA

p’ﬁlice este cuestionario para reportar cases confirmados o sospechosos de hospitalizaciones o myertes por
influenza, Un caso sospechoso sera aquel que presente fiebre mayor o igual a 37.8° C y tos seca acompafiado de
vno o més de fos siguientes sintornas: dificultad al respirar, diarres, escalofrios, vémitos o nauseas, dolor de
garganta, gotereo o congestién nasal, dolor muscular, dolor de cabeza y fatiga. Se considerard un caso

confirmada de influenza aquel que tenga un resultado positivo en una pructa rapida de influenza o medianto RT-
PCR.

Nimeto e Expediente:

I INFORMACION DEL PROVEEDOR

Hospital: . ) Fecha de reporte i

mes/ dia / ato
Nombre dg ta persona que reporta:

I INFORMACION DEMOGRAFICA

Apellido patemo: Apeilido materno: Nombre:
Fecha do naetmieso: /[ Ldad: ___ en alios/meses/semanas
mesidiafadic
Género: o Masculino b Femenino | o Bibarazada, especifique semana sestacion
Divecel6n: Urb. O Barrio
Calle: Nimego:
Puacblo: . Zip-Cade:
Telcasa: {_ )- -

I INFORMACION ADMISION
Fecha de comienzo de sinfowas: __ /  /

mes/d{a/Allo
Fecha do Admisién: _ /7 By Admiston: FechadeAlter __ /7
mes/dla‘afio mesfdia/atio
Bl paciente fuo irastadado de otro hospital? o S1, nombre facilidad: _ o No
Fecha admisidn: _ J  / Fechs tragfado: __ [/
mes/dia/atio mesfdiaaito
Manifestactu de sintomas:
Ficbre (= 38° C 6 100°Fx H O Mo
Teraperaluca . Dolor de garganla 8  No  Escalofrios §{  No Dolormuscular 8[  No
Diarrea Si Mo Tosseca 8i No  Dolor decabeza 8 No  Mureos 8t No
Erupeidn (Rash) Si No Fatiga S Wo  Dificultadalrespirar 81 Wo  Tequipnca 8 No
Hales S Mo Vémitos o Nhascas 5 No
Cilros:
V. RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO POSITIVAS A INFLUENZA
43¢ loreallzd una prueba ripida de influstza?  No 8L focha:  /  / (Enviada al Lah, (LSPPR)?
Coloque 11) ruestra mes/dia/ aho {Praeba realizada en la inslitucién hospitatarfa?
Bspecifique el resultado: o+ Influenza A o+ Mfluenza B Negativo o Rechazada
EVALUACION DE EXPEDIENTES MEDICQS
V. HISTORYAL ADMISION E HISTORIAT, FISICO
Peso (en libras): Bstarora: {pies/pulgadasy BMI
£Tiene ol pacients alguua de los sigufentes condicionos?
o Asma o Fibrosts cistica
& Condicién sistenta inmune (especifiqne) o Convulsiones
e Alguna enfenmedad erdnica pulmonar {especifigue) o Sindronie Guillain-Barre
8 Enf. Cardiovascular grénica (especifigue} o Histordal de cncer
0 Enf Motabdlica Crénica (especifique) o Desorden reuromuscular
o Buf. Neuroldgica (especifique) 0 Enf, Renal (especifique) .

a Alguna otra enformedad cronica (especifique)

VL PRUEBAS, PROCEDIVHENTOS E INTERVENCIONES DURANTE LA ESTADIA EN EX HOSPITAL

Prcbade rayos X/CT o 8i, fecha_ / / o No Decontestar Sf, jhuho un nueve infilirado o consolidacién? 08§ aNo
mes/dia/aiio
Ventilacion mecénica o S, fecha__ / / aNo CPAPeSi fecha /¢ aNo

mes/ia/afio mes/div/afio
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DEPARTAMENTO DE SALUD . . g@‘ﬂﬂ@@
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION RN
CUESTIONARIO PARA INVESTIGACION HOSPITALIZACIONES
© YO MUERTES POR INFLUENZA.

V1L, CONFIRMACION MEDIANTE CULTHV( DE PATOGENOS SECUNDARIOS BACTEIUIANOS
1. yHubo confinnacién mediante cultivo de una infeccidn bactarizl invasiva (sitio estérily?
o 8§, fecha do primer culfivo positive: __ ¢/ nNo

mes/dfalaiio

VIIL TRATAMIENTO PARA INFLUENZA
L. Recibié el paciente tratamiento con antivirales en zlgtin mansento durante e] curso de Iz enfermedad? o §f o No

Do contestar sf, indique fecha de comjenzo ¢/

mes/diafano
£Cuil fie el medicamento antiviral utilizado?

0 Amattading o Rimentading o Zenamivir b Oseltamivir  © No se conoce

Dara o) antiviral seleccionado, informe dosis administrada (mg) v duracién {dfas de tratamiento}: g dias

IX. INFORMACION DEL PROCESO DE ALTA
{Fue el pagicnte admitido a 4rea de Cuidndo Tnfensive? 6 8t o No

Elpacients estd: o Vivo o Muerto, sl fallecid especifique ln fecha de defunsion: !/

mes/dfafaio
Catsa de muerte:

2 U

Autopsla: 0 8f oNo_ Resultado de antapsia (sl disponibie):

X, HISTORIAL DE VACUNACION TNFLUENZA
{Recibid &l paciente Ia vacuna contra influcnea en los Gitimos [2 mases? o 8 o Ne o Se desconoce

De contestar si, especifique el tipo de vacuna:

o Vacuna isflienza do temporada Fecha __ / / (mes/din/aito)
@ Vacuna influcnza novel A HiN1 2009 Fecha _ / [/ (mes/din/afio)
@ Se desconoce
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DEPARTAMENTO DE SALUD DE PUERTO RICO
LABORATORIO DE SALUD FUBLICA
PO Box 70184, San Juan, P. R, 00936

Profoeolo para e} envie de muesiras positivas para Influenza A

La Orden Administrativa 259, de 4 de mayo de 2009, creada para snmendar la Orden Administativa 217,
de | marza de 2007, establece que los laboratorios olfnicos que analicen muestras paa la deteccion de
Influenza A y obtengan resultados positivos para la misma, serdn responsables de enviar una mwestza o
una alicvota de dichas muestras positivas al Laboratorio de Salud Piblica de Puerto Rico (LSPPR) del
Departamento de Salud, en el nivel central. (Véase copia de la Orden Administrativa 259 en la pigina
electrdnica del Departamento de Salud - hitp:/fwww.salud.gov.pr)

El propésite del eavio de estas muestras es realizar pruebas més especlficas que pcmut’m la confirmacion
de las pruebas de cernimiento iniciales, en el caso de ser necesario,

Direcci6n fisien v horavio establecido para el recibo de muestras

El LSPPR est4 localizado en ef segundo piso del Edificio A del Departamento de Salud, en la Calle
Periferal del Barrio Monaciilos en Ric Piedras, El horario regular del LSPPR 25 de 7:00 am. a 4:30 pan,,
de lanes a viemes.

Critevios clinicos de los casos de las muestras a ser veforidas

Las muestras a ser referidas serdn de los pacientes que presenten loa siguientes:
s Fiebre igual o mayor a 38.6 °C (100 °F)
» Sintomas relacionados a enfermedad respiratoria aguda febril (tos seca, dolor de garganta, dolor de
cabeza, dolor muscular v en artionlaciones, fatiga, escatoftlos, etc.}
o Otros sintomas: Mareos, diarrea yo vémitos
o Prueba de deteccién de Inflvenza A con resultado positivo

Hisopos vy muestras nceptables

Importante: Bs esencial que antes de enviar la muestia de referido al LSPPR, corrobore que el estuche
("kit") de la prueba de cemimiento que estd usando para la detsccién de Influenza A en su Iaboratorio es
compatible con ¢l procedimiento de confimmacién que utiliza el LSPPR (“sRT-PCR, CDC Protocol™). 8i
tiene duda, favor de llamar al 787-765-2929 X 3765 (Virolegia); 3726 o 3728 (Administracidn).

Notn importante de bioseguridad: Recuerde wilizar un gabinete de bioseguridad (“biosafety cabinet”)
para rzalizar las pritebas de cernimlento para la detecoldn de Influenza A, segin recomendada en las gufas
del Centro para &l Control y Prevencion de las Enfermedades (“CDC Website™ - http://wwnv.cde. gov).

El hisopo (“swab™) a utilizarse en 1a toma de muestra deberd cumplir con los criterios siguientes:
5 e

¢ Decberdn utilizarse selamente hisopas con punta de malenal sintético, tal como Nylon®, Dacron®
o poliéster, en una base pléstica o de alaminio,




¢ No se aceptardn nuesteas tomadas en hisopos de alginato de caleio o hisopos con punta de algodén
en base de madera,

No_t:i: Para tomar 1a muestra otilice preferiblemente, un sistema que tenga integrado dos hisopos, tal que
facilite ¢l referido de la muestra confinnatoria al LSPPR, de ser necesario.

Deberd enviarse al LSPPR wno de los dos hisopos orofaringeos o nasofaringeos tomados al paciente
signiendo una de las ingtrucciones siguientes:

¢ El hisopo a enviarse puede colocarse en envase pequefio (“vial™) con 3 ml de medio de transporte
viral estérii ("Liguid Viral Transport Media” o VIM), gue contenga estabilizadores de proteina,
solucidén amortignadora v sustancias que eviten el crecimiento de hongos y bacterias. Pucde
utilizarse tanio el medio de transporte que sc usa para virus, como el que se usa para el transporte
de clamidia o micoplasma; o puede ulilizar los medios MART o M6RT. La muestra enviada de esta
forma, constituird una alicuota,

¢ De uo haber otra alternativa disponible, se puede enviar cuanto antes al LSPPR, el hisopo sin
medio de transporte viral fiquide,

Nota: Mo sc puede enviar ¢l mismo hisopo que se wiilizé para realizar Ia prueba de cermimiento, ni €l tubo
con la solucién donde ocuire la reaccién en dicha prueba. S6lo se enviard el hisopo que queda disponible
si el sistema do toma de muestras tiene dos hisopos infegrados. Si el sistema de toma de muest ¢s de wn
hisopo individual, deber tomar dos muestas al momento de la toma de muestras inicial (una para la
prugba de cemimiento v Ia otra de reserva para enviar al LSPPR, of la prueba da resultado positivo a
Influenza A).

Nofa: Bn ¢l caso del referido de muestras difersates a hisopos orofaringeos o nasofaringeos, tales como
lavados bronquiales o bronguioalveolares (“bronchial lavages or branchivalveolar lavages™) o aspirados
traqueales (“tracheal aspirates™), favor de comunicarse con el LSPPR antes de enviatlos, ya que este tipo
do niuwestras no necesariamente se pueden confirmer de forca definitiva para Influenze A HINI
Pandémica del 2009, mediante la metodologia uiitizada en el Laboratorio (*CDC Influenza 2009 A HIN1
pdm: Real Time RT-PCR Panel”). No se aceptan muesteas de esputo,

Transporiey almacenaje de las muestyas

Fodas las mucstras deben llegar refrigeradas al LSPPR, antes de Ias 72 horas de hiaber sido
tomadas, Para $sto s deberd cumpliz con las instrucclonss siguientes:

e Las muesitas deberdn estar debidamente rotuladas y colocadas en bolsas pldsticas con clerrs
hetmético (“zip-lock”) con simbole de biorriesgo (“bichazard™). Asegirese de gue cada muestra
esté bien cerrada para evitar derrames que impidan su procesamiento.

» La documentacién orlginal requerida, deberd colocarse en el bolsillo externo de la bolsa de
biomriesgo que contiene la muestca. El documento a ser enviade con fa muestra es Ja Hoja de




Referido de Muestras Positivas para Influenza A del Departamento do Salud, LSPPR. Esta hoja
provee los espacios necesarios para que su laboratorio indique las pruebas de cernimiento
realizadas ¥ los resultados obtenidos (Parte IV). Favor de no utilizar para estos fines la Hoja de
Envio, ni ninguna ofza. No olvide lienar en su totalidad la hoja de referido, para evitar problemas
que conlleven al rechazo de la muestya. La informacion smninistrada estd protegida conforme a las
disposiciones federales de HIPAA de 1996, y la Carta de Derechos v Responsabilidades del
Paciente de Puerto Rico.

Las mucstras deben mantenerse refrigeradas a temperaturas de (2 a 8) °C, preferiblemente 4°C,
mientras se espera para enviarlas al LSPPR, antes de 72 hopas de haber sido tomadas,

Las mmesiras deberdn iransportarse en neveritas portdtiles de material aislante  fuerte,
herméticaments selladas y con suficientes “ice-packs”, No wiitice hielo. Deberd colocar junto a las
mmuestras un termémetro especial que se utiliza para neveritas poriétiles, para que ¢l personal del
LSPPR pucda verificar la temperatwra de recibo de lag snismas. 8¢ recomienda que dicho
termémetro esté debidamente protegido para que na se rompa durante ¢l transporte o mancjo de las
muestras, Tavar de no utilizar termémetros de metal 0 que tengan mercurio. (Véase adjunfo wn
ejemplo del termémetro que se puede ntilizar para estos fines. Mots; Dicho ejemplo, no constituye
ningfin tipo de endoso por parte def LSPPR a ningnua marca de termdmetros en particular.)

Si el envio de la muestra ha de tardar en Hegar al LSPPR mds de 72 horas, deberd congelarla a -
70°C o menos (o sea, menos setenta grados centlgrados o més frio) y deberd transportatla al
L.SPPR en neverita con hielo scco. No las congele 3 temperaturas mavotes de las veferidag (como
vor ejemplo, -20°C), ya gque ésto disminuye la viabilidad de fa muestra para la prucba
confirmatoria, -

Favor de coordinar con antelacién el envio de_toda muestra a ser seferida al LSPPR, durante el
horatio establecido (véase airiba Direecton fisiea y horario establecido para el recibo_de
muestras), lamando al 787-765-2929 X 3765, 3726 o 3728. Si ocurre una emergencia fuera de
este horavio, deberd tlamar al 787-457-0367.




GOBIERNG DE PUERTO RICO
DLPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DL EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION
PROGRAMA VIGILANCIA DE VIH/SIDA

Sandre Meranda De Ledn, MPH
Dircctora
Centro Comercial 65 de Infanterfa
Ave. 65 de Tnfinteria, #49 Soite 32
Tel, (787} 891-6960 / 8822515

ANEJO XT
INFORME SEMANAL DE RESULTADOS POSITIVOS O REACTIVOS PARA.
PARA EL DIAGNGSTICO DEL VIE/SIDA

BEPARTAMENTO DI

SEMANA DEL Al
MUESTRAS TOMADAS SUJETAS A INFORME
Tipo de Prueba
Resultad:
RIS ymr-1mA | mv-1/2 | VESTERN | paepg Otras
BLOT
Posiivo
Negative
Indeterminado
Total W

Certifico que los resultades inoluides ex la tabla representan todes los realizades durante [a semana sefizlada. Adjunto copia de los tesultados positivos; certifico
me he revisado los mismos ¥ confirmo que contiencn la informacion requerida por el Departamento de Salud, en forma clara y legible.

NOMBRE DEL LABCRATORIO O INSTITUCION Y # DE LICENCIA DIRECTOR DEL LABORATORIO Y # DE LICENCIA

DIRECCION:

NOMBRE DEL TECNOGLOGO MEDICC ¥ # DE LICENCIA

TELEFONO:

Para cualguier pregunta o informacién zelacionads con el reporte de VIH comuniqeese con la oficina arriba indicada,

Favor de enviar copiz de los resultados posifivos y/o imdeterminados. Al enviar su correspondencia indique en ¢l sobre INFORME CONEIDENCTAL”
PERSONA

NOMBRE DEL LUGAR QUE REPORTA; CONTACTO:




TIPO DE INSTITUCION: {margue s6le en el que corresponda)

LABORATORIO: T LAE.DEREFERENGIA:BI__NO
HOSPITAL: [®
CORRECIONAL: O aren _ FONDOSFEDERALES: S © NO©
HOGAROALBERGUE [ PAGIENTE RESIDE BN LUGAR:SL_NO_ FONDOS FEDERALES: 1 © NOG
NOWBRE DE 8 o NGO
CLINICA: O ouNiga: . FONDOS FEDERALES:
NCMBRE m SEXD FECHA SEGURD DIRECCION RESIRENCIAL FACTOR .__.mawhﬂgr “~ NUM, PRUEBAS FECHA e
. e b
COMPLETO nsene 50CIAL rEsee | T | eweseve (incluya roatcll [
qu tniliz SFmer, Yo Sarpa Ve !
o mitlatia _Kports 2D confrmatodas) | _midioiio Fachi
4 En O
wi
ViH-12 O
MEDICO; Tel,
2 A 0O
We O
viH-1z O
MEDICD: Tel,
3 Ea 0
we O
ViH-112 {3
MEDICO: Tel.
&4 EWl T
We O
- VH-12 0
MEDICO: Tel.
5 Ty
Wi 3
VIH-12 O
MEDICC: Tel
6 Ea Ol
wg O
VIH-~12 O
MEDICO: Tei.
7 AL
We [
Vi-12 O
MEDICE: Tal,

* Faclgres ¢e resso = sauaio de drogas ntravenesas (Tvidi), hemire gue dene sexe con hambre (hamet, sexo con una parsona VIH (sexo hom VIH es mujor, sexo mu] VIM sies hombre), soxo con
mujer usuarta de drogas (Soxe Ivdu muj), sexo oon hombre usuario de drogas (soxe {vdw hom}, otfa segln aplique.
™ En sdicién al nimare expedients favor indlcar (5. Emar.) para sala emergenclas, {0PD) o nosclt hospitalizade, (HOSF) 5l st hospilatizde,

~r FAVOR DISTINGUIR ENTRE % YiO CONTAJE DE CELULAS INCLUYA LA FECHA DE TOMA DE MUESTRA.

IEBAS V) i A

I BLOT (48,




TIPQ DE INSTITUCION: {marque sélo en el gue corresponda) :
LABORATCRIC; O LaB DEREFERENCIA S NO__
HOSPIAL =
CORRECIONAL: O aREa FONCOS FEDERALES! 8 e Noo
HOGAR O ALBERGUE: (3 PACIENTERESIDE EN LUGAR:BL_NG_ FONDOS FEDERALES: 8 o NOC
NCMERE DE o o
GUNIGA; O CLNICA : FONCOS FEDERALES: Sl NO
NOMBRE SEXO FECHA SEGURO DIRECCION RESIDENCIAL | FACTOR | HGSPITAL - UK. PRUEBAS W FEGHA B4
COMPLETS MALHL, SOCIAL RESGD* u_ﬁﬁwm_%u_ EXPEDIENTE {intiuya i It Caniect %]
e reallzoed SEmer,f Yio Corga Vol
o mitizn (2pertn oFD confirnatoras) | ot Focha
En O
WEB O
ViR~ 12 O
HECICO; Tel.
El O
WE 3
VIH- 172 0
MEDICO: Tel.
El4 O
we O
ViK- 12 O
MERICO: Tel.
EA D
A8 [
Vi4- 172 OO
MEDICO: Tel.
E4 O
We O
ViH-1Z
MEDIGE: Tel,
B4 O
W O
ViH- 13 £
MEDICO: Tel.
ElA E]
W5
V.12 O
MEDICE: Tel

* Fagctoros de Hesgo = vsuado do drogas intravenosas {vdl), hombre que fene sexd con nembre (ramas), soxe ¢on una porsona VIH {sexo hom VIH oz mujar, saxe mu] ViH =i s hembro), soxo con
mujer usueria de drogas (sexo lvdy muj), saxn con hambre usuatie de drogas (sexo ivdu hom), otrs segdn aplique.

** En adiclan 2l riimers oxpedieals faver Indlean (S. Emar.} para sala ametgencias, (OPD) sl na oift boaptollzade, HOSP) o aatd hespitolznda,

*** FAVOR DESTINGUIR ENTRE % Y/O CONTAJE DE CELULAS INCLUYA 1A FECHA DE TOMA DE MUESTRA / £Ri 5 ESTE]
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