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DISTINTAS UNIDADES MILITARES, ENTES E INSTITUCIONES QUE
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REFERENCIA: - GUIA DE PLANEAMIENTO DEL COMANDANTE GENERAL DEL

L

IL.

EJERCITO BOLIVARIANO (GESTION 2023-2024).
— GACETA OFICIAL N° 42.553 DEL 20 DE ENERO DE 2023.

OBJETO:

La presente directiva tiene como proposito establecer lineamientos de prevencion,
tratamiento y control de posibles casos positivos de paludismo en las distintas unidades
militares, entes ¢ instituciones que forman parte del Ejército Bolivariano.

SITUACION:

En Venezuela el paludismo se ha registrado sin interrupciones desde 1936. Gracias a los
esfuerzos realizados, en especial desde la llegada de la Revolucion Bolivariana en 1999,
Venezuela ha logrado disminuir las zonas de incidencia y la mortalidad por esta
enfermedad; sin embargo, el reto que encara actualmente el Ministerio del Poder Popular
para la Salud (MPPS), conjuntamente con el Ministerio del Poder Popular para la
Defensa (MPPPD), es crear las condiciones para la eliminacion total de la enfermedad en
un mediano plazo.

Transformar el tradicional programa de control anti paludismo es uno de los objetivos,
para el cual el Ministerio del Poder Popular para la Defensa (MPPPD), ha emprendido un
conjunto de acciones: mayor agilidad y disponibilidad financiera, adecuacion y formacion
del personal, arsenal farmacéutico de ultima generacion y diagnostico de vanguardia, asi
como el uso de métodos ecolégicamente aceptables para el control de los insectos
transmisores. El uso de mosquiteros y cortineros tratados con insecticidas, el empleo de
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prucbas rapidas para el diagnostico de paludismo y biolarvicidas para el control del
mosquito transmisor, son algunas de las innovaciones de este programa.

Las cifras del MPPS indican que en Venezuela los estados Bolivar y Amazonas, siguen
concentrando un noventa y siete por cjento (97%) de los casos producidos en el pais.
Setenta por ciento (70%) de los afectados son personas de diez (10) a treinta y nueve (39)
anos de edad con un predominio masculino. La asimétrica distribucion de la enfermedad
se debe principalmente a la numerosa presencia de mineros que explotan oro y otros
minerales en las dreas maldaricas de estos estados. La movilizacion desordenada de
personas asociada a las practicas mineras dificulta el diagnostico y tratamiento de los
casos malaricos, aumentando la transmisibilidad y la letalidad de esta enfermedad.
Ademas, ¢l uso de practicas eco degradantes de extraccion aurifera, producen grandes
charcos de agua que favorecen la proliferacion de anofelinos altamente transmisores, asi
como la contaminacion de rios con mercurio y otras sustancias toxicas.

Aunque la transmision malarica es escasa o nula en el resto de Venezuela, aun se
mantiene una estricta vigilancia epidemiologica ya que numerosas personas s¢ desplazan
al estado Bolivar en busqueda del valioso metal y regresan infectados a sus lugares de
origen.

Actualmente la Fuerza Armada Nacional Bolivariana, especificamente et Ejército
Bolivariano realiza constantes operaciones militares para la erradicacion de la mineria
ilegal que se desarrolla en areas que no estan contempladas en el Arco Minero y que por
ende estain causando ccosidio en grandes extensiones del territorio Nacional,
especificamente en los Estados Bolivar y Amazonas, siendo estos dos (02) estados
considerados como zonas endémicas, lo que coloca a los integrantes de nuestro glorioso
Ejército Bolivariano, como potenciales portador de enfermedades endémicas tales como
¢l paludismo en todas sus variantes, enfermedad de chagas, dengue, leishmaniasis,
enfermedades diarreicas, parasitosis intestinales, esquistosomiasis, 0ncocercosis,
chucungunya, zika, y la lepra.

El paludismo es una enfermedad causada por el parasito Plasmodium, el cual es
trasmitido por la picadura de un mosquito infectado. Solo el género anofeles del mosquito
transmite el paludismo, es una enfermedad febril aguda provocada por parasitos del
género Plasmodium que se propagan a las personas a través de la picadura de mosquitos
del género Anopheles hembra infectados. Se trata de una enfermedad prevenible y
curable.

Los primeros sintomas del paludismo suelen darse entre diez (10) y quince (15) dias
después de la picadura de un mosquito infectado.
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TIPOS DE PALUDISMO:

1. Por Plasmodium falciparum.
2. Por Plasmodium vivax.
3. Por Plasmodium paludismoe.
4. Por Plasmodium ovale.

Los mas frecuentes son el paludismo por Plasmodium falciparum y por Plasmodium
vivax, y el mas mortal el paludismo por Plasmodium falciparum.

TRANSMISION DEL PALUDISMO:

El ciclo de la infeccidon paludismo comienza cuando un mosquito hembra pica a un
individuo con paludismo e ingiere sangre que contiene células reproductivas del
parasito. Una vez dentro del mosquito, el parasito se reproduce, se multiplica y migra
a las glandulas salivales.

Cuando el mosquito pica a otra persona, le inyecta parasitos junto con saliva. Una
vez dentro de la nueva persona infectada, los parasitos se depositan en el higado,
donde se multiplican; maduran durante un periodo de entre una (01) y tres (03)
semanas, y posteriormente abandonan el higado ¢ invaden los gl(’)blilos rojos
(eritrocitos). Los parasitos se multiplican de nuevo dentro de los globulos rojos, lo
que finalmente provoca la ruptura de las células infectadas, liberando parasitos que
pueden invadir otros globulos rojos y continuar el proceso de proliferacion.

LA ETAPA INICIAL DE TODAS LAS FORMAS DE PALUDISMO
CONSISTE EN:

1. Fiebre y escalofrios con estremecimientos (rigores).

2. Una sensacion general de enfermedad (malestar), cefalea, dolor corporal y fatiga.
3. Anemia.

4. Inflamacion de los 6rganos abdominales, entre ellos el bazo.

METODOS DE DIAGNOSTICO:

El paludismo se diagnostica cuando:

Se detectan parasitos plasmodium mediante un analisis de sangre por metodo de
PDR, que detecta las proteinas liberadas por los parasitos del paludismo (para esta
prueba, se’colocan muestras de sangre y un reactivo especifico para malaria sobre
una casete y, al cabo de unos 20 minutos, aparecen bandas especificas en la casete si
la persona tiene paludismo y mediante el frotis de sangre periférica de una muestra
de sangre o Gota Gruesa (Ver Anexo A).
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Ambas pruebas se deben rcalizar lo antes posible. Si no se ven los parasitos del
paludismo durante el examen microscopico, pero aun sospechan la presencia de
paludismo, toman muestras de sangre adicionales cada 4 a 6 horas para detectar los
parasitos.

El analisis de sangre de diagnostico rapido puede detectar el paludismo
por Plasmodium falciparum de una forma tan eficaz como el examen microscapico,
pero no es tan fiable para detectar otras especies de Plasmodium y no identifica a las
personas infectadas simultaneamente por mas de un tipo de paludismo.

E. FORMAS DE PREVENCION:

1. Control de mosquitos.

2. Evitar las picaduras de mosquitos con el uso de mosquiteros con insecticidas
sobre las camas.

3. Usar insecticidas en aerosol, fumigar las zonas contiguas y realizar abatizaciones
(eliminacion de larvas) con frecuencia.

4. Se deben usar pantalones largos y camisas de manga larga, en particular entre el
anochecer y el alba, para protegerse de las picaduras del mosquito.

5. Aplicar repelentes solo a la piel expuesta, y usarlo con moderacion alrededor de
las orejas.

6. Lavarse las manos después de la aplicacion.

III. DISPOSICIONES:
A. DISPOSICIONES DE CARACTER GENERAL:

Los combatientes antes ingresar a la zona de operaciones deberan:

1. Ser sometidos a tratamiento oral con complejo multivitaminico (vitamina B y
vitamina C).

2. Portar su indumentaria personal completa (guantes tacticos, bufandas vy
pasamontarnas).

3. Es recomendable que todos los combatientes se mantengan bien abrigados en las
horas nocturnas y tempranas de la mafiana.

4. Todos los combatientes deberan llevar indumentaria que cubra la mayor parte de su
cuerpo, asi como también mosquitero, preferiblemente rociado con repelente anti
mosquito.

5. Al ser evacuado de la zona de operaciones los combatientes deberan ser sometidos
a las pruecbas de PDR en un lapso no mayor a quince (15) dias.
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B. DISPOSICIONES DE CARACTER PARTICULAR:
1. Director de Logistica del Ejército Bolivariano.

El Director de Logistica del Ejército Bolivariano sera el supervisor general del
cumplimiento de las disposiciones emanadas en el presente documento, velando por
su fiel cumplimiento.

2. Jefe del Servicio de Intendencia del Ejército Bolivariano.

a. Debera dotar a las unidades con mosquiteros para los combatientes, antes de
ingresar a las areas de operaciones.
b. Debera dotar a los combatientes de pasa montafias tacticas, y bufandas tacticas.

3. Jefe del Servicio de Sanidad del Ejército Bolivariano.

4. Directores Regionales de Medios Terrestres.

a. Dotara de vitamina B12 y vitamina C, a los Comandos de Unidades Tacticas
para la administracion previa a los combatientes que ingresan al area de
operaciones.

b. Monitoreara el proceso de recuperacion de los combatientes que resulten
positivos.

a. Deberan remitir los reportes de los casos positivos al Puesto Comando del
Ejército Bolivariano, y al Servicio de Sanidad del Ejército Bolivariano
(Serv_sndejb@ejercito.mil.ve y  servisanidadejb@gmail.com) debiendo
contener la siguiente informacion: nombres y apellidos, cédula de identidad,
numero telefonico, direccion domiciliaria, tratamiento que cumple, ente de
salud que dota el medicamento, unidad militar a la cual pertenece y lugar
donde cumple reposo, teléfonos y otros contactos de familiares (Ficha
Anexo B).

b. Deberan supervisar la realizacion de la PDR (prueba de descarte rapido) para
malaria, en un lapso no mayor de doce (12) a quince (15) dias de todo el
personal de combatiente que retornen de una operacion.

5. Comandantes de Unidades Tacticas.

a. En caso que algin combatiente presente sintomatologia asociada al paludismo
debera coordinar con los entes de salud del Distrito Regional, la realizacion de
pruebas de confirmacion; de resultar positivo a la PDR debera coordinar el
estudio de gota gruesa.

b. Deberan coordinar el tratamiento a seguir con el ente de salud correspondiente,
a fin de garantizar los medicamentos al combatiente afectado.

Pagina 5 de 6



9 ‘8-\\"'4"-'s

-IER[Q

c. Deberan coordinar con los entes de Salud Regional el cerco epidemiologico en

. VIGENCIA.
La presente Directiva entrara en vigdy

caso de existir casos detectados.

Seran responsable de garantizar que el combatiente cuente con la indumentaria
minima necesaria para ingresar a las zonas de operaciones (guantes tacticos,
bufandas, pasamontaiias tactitos y mosquiteros).

. Deberan remitir al Servicio de Sanidad del Ejército Bolivariano, copia de la

ficha SIENO (Sistema de Informacion de Enfermedades de Notificacion
Obligatoria) (Anexo B) y Ficha Epidemiologia EPI12 (Enfermedades o
Eventos de Notificacion Obligatoria ENO) (ANEXO D) siguiendo la
nomenclatura correspondiente segin la Gaceta Oficial N°42.553 de fecha
20ENE23 (Anexo E).

a y la fecha de su publicacion.

Mayor General
General del Ejército Bolivariano
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INDICE DE ANEXOS
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SIENO Il ENFERMEDAD: SINDROME FEBRIL ICTERO HEMORRAGICO

SISTEMA DE INFORMACION DE | ]
ENFERM £S DE NOTIFICACION [|| SINDROME FEBRIL ICTERICO AGUDO: PROCESD FEBRL DE MENOS DE TRES SEMANAS DE DURACION CON
OBLIGATORIA Il ICTERICIA SIN COLETIASIS DETECTABLE U OBSTRUCCION BILIAR |, EN UNA PERSONA MAYOR DE UN AND DE
i EDAD .
|ll SINDROME FEBRIL HEMORRAGICD AGUDO: PROCESO FESRL DE MENOS DE TRES SEMANA DE DURACION CON
EVIDENCIA HEMORRAGICA ,CON O SIN EVIDENCIA DE FRAGILIDAD CAPILAR EN UNA PERSONA MAYOR DE UN

FICHA DE INVESTIGACION
SiNDROME FEBRIL ICTERO
HEMORRAGICO

16 Codigo  ; 7. Fuente do Notficacion,

s e
Il 8. Sequndo Apetido: { 10. Primer Nombre:
oo — L _

[ I I [ I | | 13. Naconakded: | 14. Fecha de Nacimiento |

i

[17.Emia i 18 Nivel || Os OTw O

- o _JF oW O

‘ 1 22. Dcupacien: Lugar. Empresa de trabajo:

: 21. Profesion:

Direceién de Mabitacion /8 | 55 Enidad de Residendia: || 26 Municipio de Residencia: || 27. Parmoquia de Residencia
{Residencia) L S i i
= — —! L = e e
28, Urb./Sector/ Zona industnak 30, Av./Cameva/ Calfle/Esquina/Vsreds: 1. CasalEdif/ Quinta/Galpon: 32. Piso/ PlantalLocal.
! 33, Teléforo de Habitation (ijo): 1 i} 34 Teléfono Cebutar (movilk # | 35 Puro de Referenci:
11 =
i ! & E £
36. Lugar donde |a persona enfermo: ” 37. Nombre de |a Madre ylo Representante .; 38. Nombre del Padre y / o Representante :
— s — — - —— — e e N
i
! Datos Epidemioidgicos: ol
i : Poblacion Concentrada Poblacion Dispersa o
| 38. Lugar Probabie de Infeccion: D E
| 40. Estado: Municipio: Parroquia: Localidad
| 41. Fecha da Inicio de DM/AL 42.Facha de Atencitn Médica D/IM/A:
' 43 Fecha de Noiificacion D/M/A: N° de Semana Epidemiologics : 44 Fecha de Investigacion D/IM/A:
| 45. Datos Clinicos:
Signos y Sintomas st NO Fecha Signos y Sintomas si NO Fecha
FIEBRE EPBTAXIS =
CEFALEA BGNGNCRIAGIA i
DOLOR RETRODRSICULAR HEMATURA |
| | amacans METRORRAGY i
MALGIAS CONGESTION NASAL
1 !
i OCLOR DE BARGANTA I
ERUPCION I
| ICTERICIA |
' NAUSEAS O VOMITOS 1}
DCLOR ABDOMINAL
DIAFREA
PRLEBA DF TORNIQUETE
ESCALOFRIOS i
1 COLRW |
i Tos
- | HEPATOMEGALIA H
| | FemEQUSS |
I ADENOPATIA |
|} equmnas )
| NELROLOGICOS |
i | HestoPTIEIS
| OTROS:
i | meLena
|
| 46. Antecedentes Epidemiologicos:
: Factores de Riesgo s NO Factores de Riesgo s1 NO
|
| | CRIADEROS EN LA CASA O SN VECNOS AMTECEDENTE DE DENGUE
;
CRIADEROS EN EL 1110 DE TRABAIO CASA EX EL AREA HO PLANIFICADA
i LSO DE PIPA , TAMBORES PIPOTES ETC FAMILIARES O VECINOS CON SINTOMAS PARECIDOS EN LOS LATIMOS 15 DIAS 1
1 PRESENCIA DE MCSCUITOS EN 2L AREA COMPASEROS DE TRARA [0 UON SINTOMAS PARECIDOS EN LOS ULTIMOS 15 DIAS
AGUA POR ACUETICTO ALUVIAS ENLOS ULTIROS 15 HAS
SUNINISTRO DE AGLUA EN FORNA CONTNUA, L WNGEETION DE DROGAS
ALMACENA EL AGUA EN SU CABA . CONTACTOS CON AGUAS ESTANCADAS ¥ INUNDACIONEE.
ALMACENA EL ATZUA EN EL 5(Ti0 DE TRABALO, CONTACTOS COM ANALES (ESPECIFIOUE) !
DISPONIBLIDAD DE RECOLESCION DS BASURA, VIAUES EX LOG LLTRAOS 15 DIAS
1 HA NEUMATIOS O CALICHOS 2N 54 CASA CONDE
! HAY NEUMATICOS G CALICHOS EN EL TRABAIO CUANTAS HORAS ESTA EN SU LASA |
| | Us0 D TELAS METALICAS ER VENTANA N° DE PERSONAS DEL GRUP0 FAML WA
I USA INSECTICIDA EN 8U CASA ROEDORES EN LA CASA

Ficha SIEMO (Sistema de Informacién de Enfermedades de notificacion Obligatoria)



Factores de Riesgo s NO Factores de Riesgo Si
2
]
L3 -
ROEDORES EN LA VECINDAD ANTECEDENTES DE DIABETES
ROEDORES EN EL TRABAJO ANTECEDENTES VACUNALES (IMPORTANTE LA FECHA ¥ LOTE)
USO DE TALZADO EN EL TRABAJO ANTIHEPATITIS
‘
VIVIENDA CERCA DEL AREA DE CULTND ANTIAMAREICA
|
| | consumos DE ALIMENTOS (ESPECFIQUE) OTRAS
| FECHA
TRABAJOS DENTALES 0 TRANSFUSIONES HABITACIONES PARA DORMIR
FAMILIARES CON HEPATITIS EN CASC DE S N°

47. Datos de Laboratorio:

! Tipo de Examen Valores Tipo de Examen Valores
FECHA FECHAS
HB TGO
|
HTO TGP
CTA BLANCA BILIRRUBINA T.
| | SEGMENTADOS ' 8 .DIRECTA
UNFOCITOS B INDIRECTA
| | EosNOFILOS ALBUMINURIA
| | mowocios CREATININA
| | PLaGuETAS UREA
|
e GLICEMIA -
| [rer OTROS :
| 48. Tipo de Prueba Fecha Resultado Tipo de Prueba Fecha Resultados
| | asLAMIENTO VIRAL FA Anti VHA
P.C.R.FA AgS VHB
g FA ANTlcore VHB
1gG FA Anti_VHC
GOTA GRUESA Anti—VHD
1g M DENGUE
Muestras Tomadas Fecha Resultados
1g G DENGUE
Sangre
AISLAMIENTO VIRAL DENGUE
Suero Agudo
| | P.C.R. [ DENGUE)
Suero convaleciente
MAT-LEPTOSPIRA
L.C.R
F H V (SEROLOGIA)
Visceras
OTRDS :
Otros:




49. Diagnésticos de la persona :

i

DX. PROBABLE

Enumere por orden segtn criterio
médico

DENGUE

50.TIPO DE MANEJO

sl

NO

FECHA

HOSPITALIZACION

AMBULATORIO

PALUDISMO

BUSQUEDA ACTIVA

FIEBRE H VZLANA

FIEBRE AMARILLA

HEPATITIS A

HEPATITIS B

HEPATITIS C

HEPATITIS D

HEPATITIS E

51. Manejo y Condiciones de la Persona:

CONDICIONES DE LA PERSONA

FECHA

ALTAMEDICA

MUERTE

52. Observaciones:

LEPTOSAROSIS

OTRAS

53. Responsable de la Notificacién ( Nombre y Apellido):
Firma:

Cargo:

54. Grupo Familiar:

Matricula:

NOMBRES Y APELLIDOS

Edad

Sintoma (Tipo y Fecha)

Vacunas Fecha Y LOTE

12

' 55. Fecha de Declaracién del caso:

* | (DIMIA)

56. Médico (a) tratante

: 59, Epidemiologo (a) Regional

Firma:

Fecha:(D/IM/A):

57. Enfermera (o) que declara el caso:

58. Centro de Salud y Telf.:




SIENO

SISTEMA DE INFORMACION DE
ENFERMEDADES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA

FICHA DE INVESTIGACION SINDROME

Hobiemo
Bolivariano
de Venezuela

» Salud

FEBRIL ICTERO HEMORRAGICO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA FICHA DE INVESTIGACION SINDROME FEBRIL ICTERIO-
HEMORRAGICO

Instrucciones Generales:

Escribir en letra de molde y con boligrafo negro toda la informacion  solicitada. En

caso que un dato derive del anterior no dejar espacios vacios

1.

2
3.
4

12,

13,
14,
15.
16

1.
18.

19.
20.

21.
22,
23.
24,
25.
26,

27.

Registrar el nimero del caso.

Registrar la fecha de elaboracion segun formato D/M/ A.

Registrar el nombre del establecimiento de salud donde se notificd el caso.
Registrar el nombre de la parroquia donde esta ubicado el establecimiento de la
salud.

Registrar el nombre del municipio donde estd ubicado el establecimiento de
salud.

Registrar el nombre del estado donde esta ubicado el establecimiento de salud.
Marcar con una equis (X) en el dvalo correspondiente la fuente de Notificacion.

Registrar el primer apellido de |a persona , tal como aparece en la cédula de
identidad.
Registrar el segundo apellido de la persona tal como aparece en la cédula de

identidad.

. Reaistrar el pnmer nombre de la persona , tal como aparece en la cédula de

|dentidad.

. Registrar el segundo nombre de |a persona .tal como aparece en la cédula de

Identidad.

Marcar con una equis (X) en el évalo comespondiente, la nacionalidad de la
persona (V si es de nacionalidad venezolana y E sies Extranjera) segui-
damente colocar el nimero de cédula de identidad o pasaporte, utilizar una
casilla para cada numero. En caso de ser un nifio /a y no poseer cédula de
identidad colocar el nimero de Cédula de Identidad de la madre.

Registrar la nacionalidad venezolano o venezolana en caso de ser venezola-
no o el pais de origen en caso de ser extranjera.

Registrar en las casillas correspondientes el dia, mes y afo de nacimiento de la
persona.

Registrar la edad de la persona en afos y en caso de nifios menores de un afio
en meses.

Marcar en el dvalo correspondiente  con una “(X)" el sexo de la persona.
Indicar el nombre de la etnia o pueblo indigena que pertenece |a persona.
Marcar una equis (X) en el dvalo correspondiente al nivel educativo de la per-
sona; | sise encuentra en el nivel Inicial, P: si esta cursando o cursé solo
el nivel de Primaria, S: sise encuentra en el nivel de Secundaria, TM: si esta
cursando o curso el nivel de Técnico Medio, TSU/U: si esta cursando o curso el
nivel de Técnico Superor Universitario o Educacion universitaria.

Registrar los afios aprobados en el ditimo nivel educativo cursado.

Marcar con una equis (X) en el ovalo correspondiente la altemativa que
identifique la situacion conyugal del usuario para el momento de la notificacion
de la enfermedad; S: soltero, C: casado, U: unido, D: divorciado, Se: separa-
do, V: viudo. .
Indicarla profesion que desempefa el usuario.

Colocar la ocupacién del usuario, lugar y nombre de la empresa donde trabaja.
Registrar la latitud de Ia zona donde se produjo el caso.

Registrar la longitud de la zona donde se produjo el caso,

Escribir el nombre del Estado donde esta ubicado la residencia de la persona.
Escribir el nombre del Municipio donde se enguentra |a residencia de Ia perso-
na.

Registrar el nombre de la Parroquia donde se encuentra ubicada la residencia

de la persona.

I

28,
29,
30.
31.
32.
33.

. Indicar el nimero de teléfono celular donde pueda ser ubicado la persona.
35.

39,
40.
41.
42.

43,

45,

46,

47.

48.
49.
50.

51,

52.

53.

55,
. Nombre y apellido del medico/a tratante.
57.
58.
59.

Indicar el nombre de la localidad donde se encuentra
persona.

Indicar Urbanizacion./Sector/Zona Industrial donde se encuentra
de la persona.

la residencia de la

la residencia

Indicar Avenida ./Carrera/Calle/Esquina/Vereda donde se encuentra  |a resi-
dencia de la persona,
Indicar el N° o nombre Casa/Edif./Quinta/Galpon donde se encuentra la resi-

dencia de la persona.

Escribir el numero del piso, planta o local donde se encuentra ubicada la resi-
dencia de la persona.

Escribir el numero de teléfono fijo donde habita la persona.

Registrar un punto de referencia que facilite la ubicacion de la residencia de la
persona,

. Indicar el lugar donde la persona contrajo la enfermedad.
37.

Escribir el nombre y apellido de la madre y / o representante en caso de la
persona sea menor de edad.

. Escribir el nombre y apellido del padre y / o representante en caso de que |3

persona sea menor de edad.

Registrar el Jugar probable de infeccién donde se presume se produjo la misma
y marcar con una "X" si la poblacién es concentrada o dispersa.

Registrar el estado, municipio ,parroquia y localidad al que corresponde el lugar
donde se produjo la infeccion.

Registrar en los espacios correspondientes
segun formato DIM/A,

Registrar en los espacios correspondientes la fecha de atencién medica segun
formato D/MIA. b

Registrar en los espacios correspondientes |a fecha de notificacion  segun
formato D/M/A y el N° de semana epidemioldgica.

la fecha de inicio de sintomas,

. Registrar en los espacios comrespondientes la fecha de investigacion segun

formato D/M/A,

Marcar con una equis (X) en el espacio correspondiente la presencia o ausen-
cia de signos y sintomas clinicos del sindrome febrile ictero hemorragico.
Marcar con una “X" en el espacio correspondiente los antecedentes epidemiold-
gicos en relacion a la  presencia o ausencia de factores de riesgo del sindro-
me ictero hemorragico.

Registrar de los examenes de laboratorio los resultados y |a fecha de toma en
el formato D/M/A.

Registrar de las pruebas, fecha de toma, y resultado.

Enumerar por orden segtin criterio médico diagnéstico de la persona.

Margue con una “X" an el espacio correspondiente si la persona recibio o no
atencidn en el hospital ,ambulatorio o solo fue por busquedad activa y registrar
fecha (D/MA).

Registrar la fecha (D/M/A) en relacién a la condiciones de egreso,
medica o muerie de la persona.

Registrar en observacion puntos de interés relacionados al sindrome febriles
ictero hemorragico que se consideren relevantes.

Registrar nombre y apellido del responsable de la notificacion, cargo, firma y
matricula. -

por alta

. Registrar nombre y apellido ,edad ,sintomas (tipo) fecha (D/M/A), y vacunas

que recibié con su respectiva fecha y lote el grupo familiar.
Registrar |a fecha de declaracion del caso segun formato (D/M/A).

Nombre y apellido de la enfermera/o que declara el caso.

Registrar el nombre del establecimiento de salud y teléfono.

Registrar nombre y apellido del Epidemidlogo/a Regional que avala la investiga-
cidn del caso, firma y fecha segun(-D/M/A).
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