);
i Yel
y iu GOBIERNO DE PUERTO RICO
>/

= Departamento de Salud

Apéndice A — Orden Administrativa 358

.f.(' —~—

- DEPARTAMENTO DE

SALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO




' [} &t 1]
w 'LERTH RICD

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE SALUD
SAN JUAN, PUERTO RICO

ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 358

PARA ENMENDAR LA ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 302 DEL 3 DE JUNIO DE 2013
SOBRE EL LISTADO DE ENFERMEDADES Y CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
AL DEPARTAMENTO DE SALUD DE CONFORMIDAD LA LEY NUMERO 81 DEL 14 DE
MARZO DE 1912, SEGUN ENMENDADA, LEYES VIGENTES Y LA AUTORIDAD QUE
CONFIEREN LAS MISMAS A LA SECRETARIA DE SALUD

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

El Departamento de Salud fue creado segln lo dispuestc en la Ley
Numero 81 de 14 de marzo de 1912, segin enmendada, y elevado a
rango constitucional el 25 de julio de 1952, en virtud de lo dispuesto en el
articulo 1V, seccién 6 de la Constitucion del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico.

Reconociendo su deber constitucional de velar por la salud del pueblo y
en el cumplimiento de la politica puablica del Estado Libre Asociado
Puerto Rico, el Departamento de Salud tiene la responsabilidad de fijar
los objetivos de salud del pueblo de Puerto Rico y desarrollar estrategias
para proteger la Salud del Pueblo.

El Secretario de Salud ejercera todas aguellas funciones que le asigna la
Constitucién del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, y la Ley Nam. 81
del 14 de marzo de 1912, segin enmendada, y todas las leyes vigentes
relacionadas con la salud que exigen un sistema de servicios de salud
efectivo.

De conformidad con las facultades que le confiere la Ley Numero 81 del
14 de marzo de 1912, segin enmendada el Secretario de Salud tiene la
autoridad en Ley para emitir 6rdenes para prevenir un dafio irreparable a
la salud y al bienestar publico.

La Ley Numero 81, supra, en su articulo 10, establece que el Secretario
de Salud mantendra vy tendra a su cargo aquellos servicios de
estadisticas vitales y aquellas que fueren necesarias para el desempefio
de sus funciones, y todos aquellos otros servicios necesarios, para la
proteccion, cuidado, mejoramiento y conservacion de la salud publica
gue por ley se le asignen.

La Ley Numero 81, supra, en su articulo 4 y 28 dispone sobre las
facultades del Secretario de Salud en casos de enfermedades
contagiosas y el informe a funcionarios de salud sobre las enfermedades
contagiosas.

A la luz de estos estatutos, el Secretario establece y promulga la
siguiente directriz cénsona con la nueva misiébn y vision del
Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico de
propiciar y conservar la salud como un estado o condicién de bienestar
fisico, mental, emocional y social, que permita al ser humano el pleno

disfrute de la vida y contribuir al esfuerzo productivo y creador de la



POR CUANTO:

POR TANTO:

sociedad siempre velando por la calidad, acceso y equidad en la
prestaciéon de servicios de salud a los niveles primarios, secundarios y
terciarios, tanto publicos como privados.

En aras de cumplir con la politica publica sobre la prestacion de servicios
de excelencia a la poblacion en el Estado Libre Asociado de Puerto Rico
y optimizar la utilizacion de los recursos en la prestacion de servicios de
salud primaria (prevencion primaria y secundaria) con el objetivo de
prevenir y suprimir condiciones de salud y enfermedades infecciosas gue
afecten la Salud del pueblo puertorriquefio y poder implementar y evaluar
la calidad de programas de control y prevencién de enfermedades se
hace imprescindible la emisiéon de la siguiente Orden Administrativa
notificando a todos los profesionales de la salud la lista de condiciones
de salud y enfermedades que tendran que ser notificadas al
Departamento de Salud a partir de la firma de presente orden. Esta lista
de vigilancia epidemicldgica sera revisada todos los afos por la Oficina
de Epidemiologia e Investigacion vy de necesitar ser actualizada una

nueva lista sera publicada.

YO, ANA RIUS ARMENDARIZ, MD, SECRETARIA DE SALUD DEL
GOBIERNO 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 DE CONFORMIDAD
CON LA AUTORIDAD QUE ME CONFIERE LA LEY, ORDENO:

Primero: A partir de la firma de la presente ORDEN todo médico o
director de laboratorio debidamente certificado para gjercer sus funciones
en Puerto Rico, tendra la responsabilidad de notificar y hacer llegar al
Departamento de Salud las enfermedades o resultados de laboratorio
segun se detallan en los Anejo |, Il y Ill de esta Orden Administrativa. El
no cumplimiento con esta Orden Administrativa conllevara una
amonestacion y de incumplimiento recurrente conllevara la pérdida de su

licencia para ejercer la medicina en Puerto Rico.

Segundo: Todo profesional de la salud licenciado por la Junta de
Reglamentacion tendré que informar dentro del periodo establecido de la
confirmacién, demostracion y/o diagnostico tentativo que alguna persona
bajo su cuidado padece de alguna de las enfermedades y/o condiciones
de salud contempladas en la presente Orden Administrativa.

o Enfermedades o condiciones clasificadas como Categoria |
debera completar el informe individual (Anejo V) especificando la
enfermedad o condicion de salud y enviarlo a la Division de
Epidemiologia o al programa correspondiente segun estipulado
en esta orden, por la via mas rapida en un periodo no mayor de
cinco (5) dias laborables. Considere utilizar la via electrénica para
el reporte.



¢ Enfermedades o condiciones clasificadas como Categoria |l
debera someter semanalmente un informe (Anejo V) a la Oficina
Regional de la Division de Epidemiologia. Este informe debe
especificar la edad del paciente, lugar de residencia y lugar donde
se efectla la evaluacion o diagnéstico inicial y final.

o Enfermedades o condiciones clasificadas como Categoria lll
debera notificar INMEDIATAMENTE por teléfonc o por la via mas
rapida a la Divisién de Epidemiologia del Departamento de Salud
o al programa correspondiente segun estipulado en esta orden,
para su investigacion y tendra que cumplimentar y enviar el
informe de Categoria | dentro de un periodo menor de 24 horas.
Considere utilizar la via electrénica para el reporte.

e Enfermedades o condiciones clasificadas como Informe Mensual
debera someter mensualmente un informe (Anejo V1) a la Oficina
Central de Epidemiologia por la via mas rapida dentro de los
primeros cinco (5) dias del proxime mes.

e Las ofras condiciones de notificacion obligateria sefaladas en el
Anejo Il deberan cumplimentar el informe requerido segun

suministrado por los programas correspondientes.

Tercero: Lz ocurrencia o sospecha de alguna de las condiciones o
eventos de notificacion obligatoria debera ser reportada por cualquier
profesional licenciado por el Estado Libre Asociado de Puerto Rico para
practicar alguna profesion relacionada con la salud, incluyendo medicos,

enfermeros y personal de laboraterio, entre otros.

El principal oficial administrativo de cada hospital, laboratorio clinico o
centro de salud debera designar una persona encargada de reportar en
su facilidad, de aqui en adelante denominada "Oficial de Notificacion." El
Oficial de Notificacion es responsable de que se reporten al
Departamento de Salud aquellas personas gue reciben un diagnostico,
son fratadas o admitidas o que residen en dicha facilidad y que se
sospecha o se confirma que tienen una condicién de notificacion
obligatoria. Se debera notificar a la Divisién de Epidemiologia la persona

designada como “Oficial de Notificacién” en cada institucion.

Cuandec un hospital o centro de salud reporta una condicién de
notificacion obligatoria se cumple con la responsabilidad de reportar de
los profesionales de la salud. Sin embargo, el profesional debe
asegurarse que la notificacion se hace segun lo estipulado en esta Orden
Administrativa.

Cuarto: En el caso de los laboratorios clinicos (ambulatorios y de
hospitales), deberan utilizar la lista de Resultados de Laboratorio de
Condiciones de Notificacion Obligatoria provistos por el Departamento de
Salud (ANEJO II) para reportar un resultado que surgiera o diagnostique



una enfermedad o condicion de notificacion obligatoria. Este resultado

puede provenir de un espécimen de origen humano, animal o ambiental.

En caso de que mas de un laboratorio clinico esté involucrado en
procesar o hacer las pruebas, el laboratorio que origina la muestra tendra
la responsabilidad final de notificar al Departamento de Salud aquellos
resultados y/o condiciones de notificacion obligatoria de Categoria 1. Con
el fin de intervenir de manera rdpida en el tratamiento de una
enfermedad/condicion v la evaluacidon epidemiologica, para las
enfermedades de Categoria lll o sea de nofificacion inmediata, el
laboratorio que mas tempranamente identifique el organismo o agente
causante del proceso, sea por cultivo u otras técnicas diagnosticas,
tendra la responsabilidad de notificar al Departamento de Salud.

El aislado puro o muestra para examen directo de los organismos
identificados con un asterisco (* ) en el Anejo Il deberan ser enviados
dentro de los préximos cinco (5) dias de haber sido identificados, al
Laboratorio de Salud Publica para realizar pruebas adicionales de su
tipificacién con propositos epidemioldgicos. Este reporte es en adicion a
la Hoja de categoria | que deberd ser enviado a la Oficina de
Epidemiologia.

Los aislados de organismos identificados en el Anejo |l deberan ser
enviados al Laboratorio de Salud Publica. Se procedera de la siguiente
manera:
1. Se enviara un cultivo puro y fresco, en medio y temperatura
adecuada al organismo a enviar. Asegurarse de que haya
crecimiento.

2. La muestra se acompanara con la hoja de referido “Aislado de
Organismo de Notificacion Obligatoria al Departamento de Salud”
debidamente cumplimentada. (Anegjc VII).

Meningitis:

En el caso de los aislados para meningitis se debe enviar el organismo

en agar chocolate en un tubo con rosca.

Tuberculosis:

En el caso de muestras obtenidas (esputos o biopsias) de pacientes con
sospecha de tuberculosis y para la realizacion del cultivo de la misma, se
procedera de la siguiente forma:

1. Es mandatoric que todc laboratorio clinico, ambulatorio o de
hospital, envie una muestra adicional o bien una parte alicuota de
la muestra obtenida al Laboratorio de Salud Publica del
Departamento de Salud, aun cuando la muestra haya sido
procesada. El envio de muestras al Laboratorio de Salud Publica
debe ser inmediato.

2. Ellaboratorio clinico de donde se origina la muestra podra realizar

sus propios cultivos si disponen de las instalaciones adecuadas o



podran enviar otra muestra a su laboratorio de referencia habitual.
Este laboratorio debera asegurarse que el laboratorio de
referencia envie la muestra.

Influenza:

1. Afin de Obtener el porciento de seropositividad para muestras de
influenza realizadas, es mandatorio que todo laboratorio clinico,
ambulatorio o de hospital, utilice el documento “Informe de
resultados de prueba rapida para influenza® (Anejo Xll) para
reportar el total de muestras semanales analizadas, incluyendo
las positivas y negativas para influenza A, B o A & B, obtenidas
en el periodo que comprende la semana epidemiologica.

2. Los hospitales nombrados por el Secretario de Salud seran los
proveedores participantes de ILINet (US Qutpatient Influenza-like
liiness Surveillance Network) de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés).
Los proveedores de ILINet deben cumplir con los siguientes
requisitos:

a. Reportar semanalmente los casos de enfermedad
parecida a la influenza (ILI, por sus siglas en inglés).
Para propositos de reporte, un paciente con
enfermedad parecida a la influenza se define como
aquel que presenta:

i. Fiebre = 100°F (= 37.8°C), y
ii. Tos y/o dolor de garganta (en ausencia de otra
causa conocida)

b. Reportar el nimero total de visitas al hospital por
cualquier causa.

3. Los laboratorios clinicos, y/o de referencia nombrados por el
Secretario de Salud deberan enviar semanalmente al Laboratorio
de Salud Publica de PR un nimero especifico de hisopos de
pacientes con enfermedad parecida a la influenza acompanada
del formulario Hoja de Referido de Muestras Para Vigilancia de
Influenza (Anejo Xlll). Para el “Protocolo de envio de muestras de
pacientes con Enfermedad Parecida a la Influenza” ver Anejo X.

4. En el caso de las instituciones hospitalarias, deberan reportar a la
Division de Epidemiologia aquellas hospitalizaciones y muertes
asociadas a influenza utilizando el “Reporte confidencial de
hospitalizaciones y/o muertes por influenza” (Anejo VIII) si el caso
cumple con los siguientes criterios:

a. Resultado positivo a influenza mediante uno de los
siguientes métodos:
i. Cultivo viral
ii. Reaccion en Cadena de la Polimerasa con
Transcriptasa Inversa (RT-PCR)

iii. Prueba serologica



iv. Prueba de diagnéstico rapido de influenza
(deteccion de antigenos)

v. Tincion de anticuerpos por inmunofluorescencia
directa (DFA) o indirecta (IFA) [deteccion de
antigenos].

b. Si el paciente es admitido al hospital 3 dias antes de
arrojar una prueba positiva a influenza, o el paciente
es admitido al hospital dentro de los primeros 14 dias
luego de haber sido diagnosticado con resultado
positivo a influenza.

c. Una hospitalizacion es definida como una admisién y
alta de un dia 0 mas. Visitas a la sala de emergencia o
a una clinica no se consideraran como
hospitalizaciones.

d. Una muerte asociada a influenza se define como la
muerte de un paciente que haya tenido resultados
positivos a influenza por medio de al menos una de las
pruebas mencionadas anteriormente (seccién 4a) y
que no haya tenido un periodo de mejoria completa
entre la enfermedad y la muerte.

En el caso de muestras obtenidas de pacientes con sospecha de
infeccion por VIH, siguiendo las recomendaciones de los “Centers
for Disease Control and Prevention” (conocido por sus siglas en

inglés “CDC”) se procedera de la siguiente forma:

Se requiere que los proveedores de salud incluyendo; médicos,
laboratorios clinicos, de referencia y de hospitales reportaran
Programa de Vigilancia VIH/SIDA del Departamento de Salud los
resultados de toda prueba de Ilaboratorio conducente al
diagnéstice y tratamiento de VIH aprobada por el FDA que
establezca la presencia del VIH (incluyendo seroldgicas,
virolégicas, acido nucleico (RNA/DNA), o moleculares (genotipo))
Por ejemplo: EIA, WB, pruebas rapidas, de diferenciacion, todos
los resultados de RNA/DNA NAAT (carga viral), v todos los
resultados de conteo de linfocitos CD4 al.

El reporte electronico de resultados de pruebas de laboratorio
conducentes al diagnostico del VIH, sera realizado de acuerdo al
protocolo establecido por el Programa de Vigilancia VIH/SIDA.

Sindrome de Guillain-Barré (GBS):

La Oficina de Epidemiologia e Investigacion establecié un sistema
de vigilancia del sindrome de Guillain-Barré (GBS por sus siglas
en inglés) para identificar y reportar casos sospechosos de esta
condicién neurolégica. El sistema va ayudar a los funcionarios de
salud publica a monitorear e investigar los patrocnes de la
enfermedad, en particular aquellas como consecuencia de una

infeccion reciente por condicion arboviral. Esto les permitira



implementar intervenciones, entre las que se incluyen actividades
orientadas a la prevencion, alcance comunitario y asignacién de
recursos. Cualquier caso sospechoso de GBS debera ser
notificado a la Oficina de Epidemiolgia e Investigacion y/o a
GCBS@salud.pr.gov dentro de los primeros cinco (5) dias, luego

de haber sido identificado; dicho reporte sera utilizando el
formulario de informacién de investigacién de Caso de Sindrome
de Guillain-Barré (GBS). En el caso de una defuncién por esta
condicion (GBS), el mismo debera notificarse dentro de las

primeras 24 horas, utilizando el formulario descrito.

Quinto: La informacién requerida mediante esta Orden Administrativa
sera detallada en los formularios que habran de ser provistos por el
Departamento de Salud. Los formularios estarén disponibles en las
Oficinas Regionales o Centrales de los programas a donde reportar y en
la pagina electronica del Departamento de Salud (www.salud.gov.pr).

Sexto: Los informes que habran de ser presentados al Departamento de
Salud seran estrictamente confidenciales y estaran 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 siglas en __:m_mm HIPAA).

Séptimo: Todo proveedor de la salud habra de suministrar la informacion
protegida de conformidad con las disposiciones de la HIPAA, y requerida
mediante esta Orden Administrativa al Departamento de Salud de
acuerdo a las disposiciones contenidas en 45 CFR §164.501 et seq.
Dichas disposiciones autorizan la divulgacién de dicha informacioén a las
agencias de salud publica cuando su propésito es un fin publico tales
como evaluar, monitorear, llevar a cabo investigaciones, mantener

registros de data, o para cualquier otro uso regulador y/o fiscalizador.

Octavo: El sistema de vigilancia epidemiologica a ser implementado
cumple con los atributos y requerimientos establecidos por el CDC en el
‘Updated Guidelines for Evaluating Health Surveillance  Systems”
MMWR 2001; 50(RR13); 1-35.

Esta Orden Administrativa sera efectiva inmediatamente y se mantendra en vigor mientras no

sea revocada por una Orden posterior. Todos los memorandos y Ordenes Administrativas

previamente emitidos por cualquier Secretario de Salud en la medida que sus disposiciones

sean incompatibles con las disposiciones de esta Crden, quedaran derogadas y sin efecto legal

Y PARA QUE ASI CONSTE, firmo la presente Orden Administrativa y hago estampar en ella el
sello del Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, hoy 5 de octubre
de 2016, en San Juan, Puerto Rico.

§§§
Ana Rius Armendariz, MD
SECRETARIA DE SALUD



RESUMEN EJECUTIVO

El Departamento de Salud ejerciendo su deber ministerial de velar por la salud del
pueblo y en cumplimiento de la politica publica de Puerto Rico de conformidad con la
Ley Num. 81 del 14 de Marzo de 1912, establece los requerimientos para el reporte de
enfermedades de notificacion obligatoria mediante la Orden Administrativa Num. 358.
El listado de enfermedades infecciosas y condiciones de notificacion obligatoria es
revisado periodicamente. La Crden Administrativa Num. 303 del 3 de junio de 2013,
fue revisada, para presentar la Orden Administrativa NUm. 358, que aqui se expone, y
corresponde al compendio de enfermedades infecciosas y ofras condiciones de
notificaciéon obligatoria; asi como también a la metodologia de reporte y envio de
muestras. La revision de este documento durante el afno 2016 contempla inclusiones
de enfermedades arbovirales (Ej. Zika y Chikungunya); trastorno autoinmunitario como
Guillain-Barré; otras enfermedades como: Estomatitis, Sindrome Hemolitico
Urémico (HUS), Mielitis Flacida Aguda (AFM), Sifilis congénita; y patdgenos como
Acinetobacter baumanii: mq__nmqoiq:m y otras condiciones como nctificacion de
niveles altos de plomo en sangre. También se actualizaron hojas y metodologias de
reporte, asi como directrices a seguir para el envio de muestras/aislados de algunas
de enfermedades reportables.

El estricto y fiel cumplimiento con esta Orden Administrativa por parte de los
proveedores de salud, laboratorios y otras fuentes de informacién oficiales y
secundaria, nos permitira describir la situacidon de salud en Puerto Rico, mediante el
analisis de las enfermedades reportadas e implementaciéon de politicas en la salud

basadas en evidencia.
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Anejo VlII: Reporte confidencial de hospitalizaciones y/o muertes asociadas a

influenza.
Anejo IX: Informe de resultados de laboratorio enfermedades reporte obligatorio.
Anejo X: Protocolo para el envio de muestras
Anejo XI: Informe semanal de resultados positivos o reactivos VIH/SIDA.
Anejo XlI: Informe de resultados de prueba rapida para influenza.
Anejo XllI: Hoja de referido de muestras para vigilancia de influenza.
Anejo XIV: Tabla de Procedimientos para la coleccion de muestras relacionadas a la
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ANEJO 1
ENFERMEDADES Y/O CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
Todas las siguientes condiciones son reportables por los directores de laboratorios, médicos y directores de
facilidades de cuidado médico o sus designados dentro del periodo requerido.

z , Informe de
Enfermedades, Patogenos y/o condiciones nms_mo:m nmﬁm_m_uo:m Categoria llI Microorganismos Programa
de salud (5 dias) (semanal) {inmediato) Multiresistentes a notificar
{mensual)
Acinetobacter Baumanii vV y DE
Amebiasis (Entamoeba histolytica) N DE
Antrax (Bacillus anthracis) v DE
Brote de cualquier enfermedad’ B DE
Campilobacteriosis v DE
Botulismo h DE
Chlamydia trachomatis v ETS
Chikungunya® V DE
Ciclosporiasis v DE
Ciguatera v DE
Clostridium difficile 4. DE
Célera Y DE
Conjuntivitis \ DE
Cualquier enfermedad o condicion no usual ,
relacionado a evento bioldgico® N -
Cualquier enfermedad o condicion no usual’ ~ DE
Creutzfeldt-Jacob (CJD) v DE
Criptosporidiasis v DE
Dengue® v DE
Difteria v DE
E. coli O157: HY Y DE
E. coli "Shiga- toxin producing Escherichia coli
(incluye muestras positivas a Shiga-like toxin, y DE
otras E. coli 0157 y E. coli non- O157")
Encefalitis + DE
Enfermedad neuroinvasiva por virus del Nilo J DE
Qccidental (West Nile Virus)
Enterococcus spp resistente a Vancomicina®, \ DE
Enterobacteriaceae resistente a carbapenemasa’ y N DE
Enterovirus N DE
Estomatitis V DE
Fiebre Amarilla v DE
Fiebre tifoidea (Salmonelfa typhi, serogrupo D) N DE
Gastroenteritis v DE
Giardiasis Nl ETS
Gonarrea N DE
Guillain — Barré Syndrome® (sospecha) v DE
Guillzin-Barré Syndrome (defuncion) v DE
Haemophilus influenzae, enfermedad invasiva v DE
Hemolytic Uremic Syndrome (HUS) Y DE
Hepatitis A (aguda) \ DE
Hepatitis B (aguda o crénica) R DE
Hepatitis B (perinatal) 4 DE
Hepatitis C (aguda) + DE
Hepatitis C (pasada o presente) v DE
Hepatitis virales, otras v DE
Herpes simplex, genital v ETS
Histoplasmosis ¥ DE
._._omu;m__mmo_o:mm yio muertes asociadas a N DE
influenza
ANEJO I

! Se considera brote un aumento en el ndmero sobre lo esperado, en un drea y periodo de tiempo particular. Esto incluye intoxicaciones alimentarias, brotes
en instituciones incluyendo carceles, hogares de cuidado prolongado, hospitales o cualquier institucién y enfermedades poco usuales. Referirse a |a Tabla
de Procedimientos para la coleccidn de muestras relacionadas a la investigacidn de brotes ETA (Anejo XIV).

? Se debe reportar todo case con diagndstico clinico v/o confirmado por pruebas de virologia o serologia (PCR, ELISA-IgM) en laboratorics de referencia
privados de Puerto Rico o EEUU. Adjuntar y enviar el reporte de |aboratorio positivo (PCR o IgM) junto a la hoja de Reporte de Categoriz 1y utilizar para la
investigacion: Formularic de Investigacion de Casc de Arbovirus en Anejo #16 A versidn en espafiol y/o 16 B version en inglés.

? Incluye aguellas condiciones no mencionadas en la lista que sugieren la posibilidad de Bioterrorisme tales comae Viruels, Peste, Brucelosis, Tularemia, Fighre
Q, Fiebres Virales Hemorragicas (e.g. Ebola, Marlburg), Toxina de Ricina, Hanta Virus, Virus Nipah.

“Incluye aquellas condiciones no mencionadas en la lista que no son usuales incluyendo pero no limitado a: Babesiosis, Coccidicidomycasis, Anaplasmosis,
Rickettsiosis.

® Se debe reportar todo caso con dizgndstico clinico y/o confirmade por pruebas de virologia o serologia (PCR, ELISA-IgM) en [aboratorios de referencia
privados de Puerto Rico o EEUU. Adjuntar y enviar el reporte de laboratorio positivo (PCR o IgM) junto 2 la heja de Reporte de Categoria 1 vy utilizar para la
investigacion: Formulario de Investigacion de Caso de Arbovirus en Anejo #16 A version en espafiol y/o 15 B versién en inglés. Nota: No envie reportes de
Categoria 1 de los casos que tengan resultados de laboratorio del CDC Dengue Branch o del Laboratorio de Emergencias Bioldgicas y Quimicas (Biological
and Chemical Emergencies Laboratory) del Departamento de Salud, estos casos ya se incluyen como parte del Sistema de Vigilancia de Dengue del
Departamento de Salud.

La resistencia al antibictico Vancomicina para la bacteria Enterococcus spp. se define de acuerdo a los métodos aprobados por el Instituto de Estandares
Clinicos y de Laboratoric {CLSI, por sus siglas en inglés).

Se debe reportar las siguientes bacterias resistentes a carbapenemasa (CRE, por sus siglas en inglés): £. colfi, Enterobacter spp., Klebsiella spp., que sean no-
suceptibles {resistente o intermedio) a los carbapenemasa de acuerdo los métodos aprobados por el Instituto de Estdndares Clinicos y de Laboratoric
{CLSI, por sus siglas en inglés). Siempre y cuando no sea una infeccidn adquirida en hospital. De ser adquirida en hospital se reportard en el informe mensual
de Microorganismos Multiresistentes. Esta debe reportarse en categoria | cuando es identificada en comunidad.

®Referirse a anejo XV: Hoja de Informe de Investigacion ce Caso de Sindrome de Guillain-Barré v enviar a: GBS@salud.pr.gov , o llamar al {734)

635-0082, fax (787) 706-2495.

? Se debe utilizar el Cuestionario para investigacidn de hospitalizaciones yfo muertes por influenza, para el reporte de hospitalizaciones y/o muertes
asociadas a influenza,

&
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ENFERMEDADES Y/O CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES
Todas las siguientes condiciones son reportables por los directores de laboratorios, médicos y directores de
facilidades de cuidado médico o sus designados dentro del periodo requerido

ENFERMEDADES Y/O CONDICIONES DE SALUD NOTIFICABLES

i
11,

{Anejo XIV].

12

Incluye meningitis causada por hongos, parasitos o cualquier otro organismo identificado.

Infeccién por un subtipo de virus de influenza A diferente a |os subtipos identificados actualmente entre los humanos (H1 y H3).
Dos © més personas que han compartido una comida y desarrollan enfermedad aguda que pueda presentar con nausea, vomitos, diarrea, sintomas
neuroldgicos y otras manifestaciones. Referirse 2 la Tabla de Procedimientos para la coleccién de muestras relacionadas a la investigacion de brotes ETA

& . Informe de
. . ategoria Categorialll | Microorganismos | Programaa
Enfermedades, Patogenos y/o Categeoria | 2 5 e A
condiciones de salud (5 dias) (ematial) ingiesiate) g:“»_:.ﬂmm_mmhmmﬁmm rotificar
Influenza Novel ™ ¢ DE
Intoxicacién alimentaria’' \ DE
Legionelosis v DE
Leptospirosis N DE
Lepra N DE
Listeriosis v DE
Meningitis aséptica N DE
Meningitis bacteriana + DE
Meningitis otros '~ v DE
Mielitis Flacida Aguda (AFM) v DE
Mordedura de animal J DE/Salud
Ambiental
Nejsseria meningitidis v DE
{meningococo)
Paperas N DE
Peste (bubonica, neumonica, J
il e DE
seplisémica)
Poliomielitis ¥ DE
Rabia, animal \ DE/Szlud
Ambiental
Rabia, humana \ DE
Salmonelosis + DE
Sarampion aleman \ DE
Sarampién comin N DE
Shiguelosis v DE
Sifilis N ETS
Sifilis Congénita V
Sindromes gripales™ V DE
Sindrome Agudo Respiratorio J DE
(SARS)
Staphylococcus aureus con
resistencia intermedia a 'l DE
Vancomicina™*
Staphylococcus aureus con J DE
resistencia a Vancomicina >
Staphylococcus aureus con J DE
resistencia a Meticilina u_Oxicilina'®
Streptococcus pneumoniae infeccion f nr
invasivo, A
mﬁuncooﬁocm u.:mfam:_mm J DE
resistente a penicilina
Tétano N DE
Tos ferina (Pertussis) N DE
Triguinosis ¢ DE
Tuberculosis (enfermedad
solamente, no incluye infeccién y ._.Mmmmu%_ﬂ“mm "
latente)
Tuberculosis latente (adultos y y Programa
nifios)'* Tuberculosis
Varicela ¥ DE
Varicela en trabajadores de la salud v DE
ANEJO I

2 Incluye casos con sintomas de fiebre (237.8°C o su equivalente) y tos y/o dolor de garganta (en ausencia de causa conocida gue no sea influenza).
¥ L disminucién en |z sensibilidad al antibiético Vancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobadas por
el Instituto de Estdndares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).
** La Resistencia al antibiotico Yancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por el Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés).

16

Instituto de Esténdares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).
Y La resistencia al antibictico Penicilina para la bacteria Streptococcus pneumoniae se define de acuerdo a los métodos aprobades por el Instituto de
Estdndares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).

# Incluye toda persona reactor positivo a l2 prueba de la tuberculina.

La Resistencia a los antibidticos Meticilina/Oxacilina para la bacteria Stophylococcus oureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por el




Todas las siguienies condiciones son reportables por los directores de laboratorios, médicos y directores de
facilidades de cuidado médico o sus designados dentro del periodo requerido

Informe de
Enfermedades, Patogenos yfo Categoria Categoria Il Categoria lll | Microorganismes | Programaa
condiciones de salud (5 dias) (semanal) (inmediato) Multiresistentes notificar
{(mensual)
VIH, adultos 4 Vigilancia
VIH/SIDA
VIH, pediatrico (<13 afios) \ Vigilancia
VIH/SIDA
VIH / SIDA y Vigilancia
VIH/SIDA
Vibriosis (otras diferentes a V. colera
ey ol DE
Virus del papiloma humano y ETS
Virus sincitial respiratorio N DE
Yersiniosis \ DE
Zika” \ DE
Zika embarazadas y/o defectos J Defectos
congénitos Caongenitos

LEYENDA:

Categoria I: Completar el informe individual de casos especificando la enfermedad y enviarlo al
programa correspondiente en un periodo no mayor de cinco (5) dias. Considere
utilizar la via electrénica para el reporte.

Categoria li: Cada caso de estas enfermedades debera anotarse en el informe de Categoria I
por edad, municipio y enviar semanalmente a la Division de Epidemiologia del
Departamente de Salud. Considere utilizar la via electrénica para el reporte.

Categoria lll: Notificar inmediatamente por teléfono o por la via mas rapida a la Division de
Epidemiologia o el programa pertinente del Departamento de Salud para su
investigacion. Considere utilizar la via electronica para el reporte.

Informe de Microorganismos Multi resistentes: Completar el informe mensual de casos
utilizando la hoja para microorganismos multi resistentes. Este informe debe ser

enviado a la Division de Epidemiologia dentro de los primeros (5) dias del

proximo mes. Esta hoja no sustituye el reporte de enfermedad mediante la Hoja
Individual de Caso para la vigilancia de Infecciones Adquiridas en el Hospital,
segun establecido en la ley 52 del afio 2007 y en el reglamento 130 del afio

2008.

DE: Division de Epidemiologia. Para més informacién sobre reporte a la Divisién de
Epidemiologia favor comunicarse al 787-765-2929 ext. 3551, 3552, 3557, a las
oficinas regionales o por fax al 787-751-6937. En el caso de GBS reportar a la
Oficina de Epidemiologia e Investigacion y/o al correc electronico
GBS@salud.pr.gov o llamar al (734) 635-0082 o via fax (787) 706-2496.

ETS: Programa de Enfermedades de Transmision Sexual-Para méas informacién sobre reporte
de ETS favor comunicarse al 787-274-3370/3371 o por fax al 787-274-5510.

TB: Programa de Prevencion de Tuberculosis- Para mas informacion sobre reporte de
Tuberculosis o Tuberculosis latente, favor de comunicarse al 787-765-2929 ext.

3860, 3861, 3866, 3867, 3868 o por fax al 787-274-5554.

Vigilancia VIH/SIDA: Para mas informacion sobre el reporte favor comunicarse al 787-763-
0265, 0240 o por fax al 787-763-0399.

Salud Ambiental: Programa de Salud Ambiental- Para mas informacion sobre el reporte a

Salud Ambiental favor comunicarse al 787-274-7801,787-274-7798, a las

oficinas regionales de Salud Ambiental o por fax al 787- 274-6829.

Laboratorio de Salud Publica: Para el envio de los aislados debe comunicarse al 787-765-
2929 ext. 3745, 3726, 3734, 3765 o por fax al 787-274-7751.

™~
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¥ Utilizar para la investigacién: Formulario de Investigacion de Casc de Arbovirus en Anejo #16 A versidn en espafiol y/o 16 B versién en inglés.
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ANEJO II

RESULTADOS DE LABORATORIO DE CONDICIONES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA AL

DEPARTAMENTO DE SALUD

Todos los laboratorios clinicos, de hospitales y de referencia de Puerto Rico deberdn reportar a la
Divisién de Epidemiclogia del Departamento de Salud los siguientes resultados (preliminar o confirmado)

en la hoja de reporte para laboratorios dentro del periodo correspondiente. La identificacion de

organismos relacionados a enfermedades de Categoria Ill debe ser notificada INMEDIATAMENTE a la
Division de Epidemiologia del Departamento de Salud o al programa correspondiente segin estipulado
en esta orden por teléfono o por la via mas rapida y se debe enviar el informe de Categoria [ll en un

periodo no mayor de 24 horas. Para reportar la identificacion de organismos relacionados a

enfermedades de Categoria | debera completar y enviar a la Division de Epidemiologia del Departamento
de Salud el reporte escrito de Categoria | por la via mas répida en un periodo ne mayor de cinco (3)
dias. Los aislados 0 muestras para examen directo de los organismos identificados con un asterisco
deberan ser enviados al Laboratorio de Salud Publica del Departamento de Salud.

CULTIVOS POSITIVOS PARA BACTERIAS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO

ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIA I CATEGORIA I
(5 dias) (Inmediato)

Cualquier bacteria en CSF ¢
Bacillus anthracis ** Antrax v
Bordetella pertusis Tos ferina (Pertusis) y
Campylobacter spp ™ Campilobacteriosis y
Chlamydia trachomatis Clamidia Infeccion ¥
Clostridium botulinum™ Botulismo \
Clostridium tetani Tétano \
Corynebacterium diphteriae * Difteria v
Coxiella burnetii Fiebre Q B
Escherichia coli O157:H7 * E.coli 0157:H7 infeccién v
E. coli Shiga- toxin producing
Escherichia coli incluye muestras
positivas a Shiga-ike toxin, otras E. coli Shiga toxin positive, serogroup
0157 y E. coli non- 0157* non- 0157 v
Francisella tularensis Tularemia Y
Haemophilus influenzae type b H. influenza tipo B,

(excepto de garganta o esputc) (enfermedad invasiva) y
Legionella spp. Legionelosis Y
Leptospira spp. * Leptospirosis N
Listeria monocytogenes * Listeriosis ¢
Mycobacterium leprae Lepra y
Mycaobacterium tuberculosis * Tuberculosis \
Neisseria gonorrea Gonorrea ~
Neisseria meningitidis *

(excepto de garganta o esputo) Meningococo (Invasivo) v
Salmonella spp, no S. typhi * Salmonellosis \
Salmonella typhi * Fiebre tifoidea A
Shigella spp * Shigelosis y
Stretococcus pneumonia Streptococcus pneumonia ¥

(excepto de garganta o esputo) (infeccion invasiva)
Treponema pallidum Sifilis a
Yersenia pestis™ Peste ~
Vibrio cholerae * Colera N

* El sislado de organismo debe ser entregado en el Laboratorio de Salud Pablica del Departamento de Salud (tel. 787-765-2929 ext.
3745, 3728, 3734 y 3765, fax 787-274-7751). Direccién: Calle Periferal Edificio A 2dc Piso. Antiguo Hospital de Psiquiatria, Bo.

Monacillos, Rio Piedras, PR 00936.

**El envio del aislado de “Bacillus anthracis” es al Laboratorio de Emergencias Quimicas o Biolégicas (BCEL, por sus siglas en inglés)
Se pueden comunicar al 787-765-2929 extensiones 4370, 4371, 4372, 4373, 4374.

Enviar el aislado una vez identificado el organismo causante de la condicicn en agar chocelate en un tubo con rosca. Debe ser

entregado en el laboratorio de SP

Favor comunicarse con el epidemidlego regicnal para la coordinacion de este envio.




CULTIVOS POSITIVOS PARA VIRUS, DETECCION DE ANTIGENO O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE oﬁmﬂwomﬁ oﬂm:mom;
Cualguier virus en CSF Meningitis viral o encefalitis V
Chikungunya Chikungunya v
Dengue virus 1, 2, 3, 4 Dengue o dengue hemorragico \
West Nile Virus Virus del Nilo Occidental \
Herpes simplex (genital) Herpes simplex, genital +
HIV infeccion®
Conteo de linfocitos CD4 + T4
Resultados de pruebas diagnosticas ..
Resultados de pruebas de deteccion VIH Infeccién v
carga viral
Mumps virus Paperas v
Polio virus 1, 2, 3 Poliomielitis ¥
Yellow fever virus Fiebre amarilla v
Zika Zika N

CULTIVOS POSITIVOS PARA HONGOS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATRERRIR. | GRTERORA
Cualquier hongo en CSF Meningitis por hongo N
Histoplasma capsulatum Histoplasmosis \
MUESTRAS POSITIVAS PARA PARASITOS O EXAMEN DIRECTO DE:

RESULTADO DE LABORATORIO ENFERMEDAD NOTIFICABLE oﬁmmo_NS nﬁm:_m.ox_p
Cyclospora cayetanensis® Ciclosporiasis N
Cryptosporidium spp.* Criptosporidiasis \
Cualquier parasito en CSF Meningitis por parasito )_,
Giardia lamblia* Giardiasis v
Plasmodium spp* Malaria y
Entamoebae histolytica Amebiasis Y
Triquinosis Triguinelosis v

* El aislado de organismo debe ser entregado en el Laboratorio de Salud Publica del Departamento de Salud (tel. 787-765-2929 ext. 3745, 3726,
3734y 3765, fax 787-274-7751). Direccion: Calle Periferal Edificio A 2do Piso. Antigue Hospital de Psiquiatria, Bo. Monacillos, Rio Piedras, PR 00936.

PRUEBA SERCLOGICA CON NIVELES ALTCS DE PLOMO:
RESULTADO DE LAEORATORIO CATEGORIAI

Niveles mayores o iguales a 5 megid”" N

PRUEBAS SEROLOGICAS POSITIVAS PARA LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

ENFERMEDAD NOTIFICABLE (RESULTADO DE LABORATORIQ)

CATEGORIA
|
(5 dias)

CATEGORIA
1}]
(Inmediato)

Amebiasis

N}

Colera

N

Dengue

L

Fiebre amarilla

).__

Hepatitis A (IgM anti HAV)

Hepatitis B (IgM anti Hbc, HepBsAg, Anti-Hbs)

Hepatitis C (Anti HCV)

Hepatitis Virales (otras)

HIV,infeccion (en adicién a resultados de serologia debe enviarse viral load y CD4)

Influenza

Legionelosis

Leptospirosis

Paperas

Rickettsiosis

Sifilis

Sarampion aleman

2|42 |22 |2 (2 ]2 |2 |2 e

Sarampion comdn

Virus del Nilo Occidental

2 parael reporte de resultados relacionados a infeccién por VIH contactar al Programa de Vigilancia VIH/SIDA al 787-763-0265/0240.
a Hoja de categeria | debe ser adjuntada con copia del laboratorio confirmando los niveles de plemo elevados en sangre.




PRUEBAS POSITIVAS DE PATOLOGIA PARA LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

CATEGORIA | CATEGORIA
ENFERMEDAD NCTIFICABLE ] i

{5 dias) {Inmediato)

Lepra N

Tuberculosis v
Creutzfelt-Jakob disease N
Rabia animal N
Rabia humana N

PRUEBAS POSITIVAS DE RESISTENCIA A MICROORGANISMOS:

ENFERMEDAD NOTIFICABLE CATEGORIA Informe de
I Microcrganismos
(5 dias) Multiresistentes
{Mensual)

Staphylococcus aureus con sensibilidad disminuida a Vancomicina®

Staphylococcus aureus resistente a meticilina o oxicilina®

Staphylococcus aureus resistente a Vancomicina®

Streptococcus pneumoniae resistente a Penicilina®

Enterobacteriaceae resistentes a carbapenemasa’” N

< e Pl B

Enterococcus spp. resistente a Vancomicina®

[T

Deparamarte do Sated

™ La disminucién en la sensibilidad 2l antibiético Vancomicina para la bacteria Staphylococeus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados

por el Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).

La resistencia 2 los antibioticos Meticilina/Oxacilina para la bacteria Staphyflococcus aureus se define de acuerdo con los métodos aprobados por el

Instituto de Estédndares Clinicos y de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés).

* La resistencia al antibiético Vancomicina para la bacteria Staphylococcus aureus se define de acuerdo con los métodes aprobados por el instituto de
Esténdares Clinicos y de Laboratorio {CLSI, por sus siglas en inglés).

23

™ | a resistencia al antibidtico Penicilina para la bacteria Streptococcus pnuemonice se define de acuerdo con los métodos aprobados por el Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés). Siempre y cuando no sea una infeccién adquirida en hospital. De ser una infeccion
adquirida en hospital, se reportara como parte del informe de microorganismos multiresistentes.

% g6 debe reportar las siguientes enterobacterias resistentes a carbapenemasa {CRE, por sus siglas en inglés): E. coli, Enterobacteriaceae, Klebsielle spp.,
gue sean nc-suceptibles{resistente o intermedic) a las carbapenemasa de acuerdo a los métodos aprobados per el Instituto de Estandares Clinicos y
de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés). Esta debe reportarse en categoria | cuando es identificada en comunidad.

7 | a resistencia al antibiético Vancomicina para la bacteria Enterococcus spp. se define de acuerdo a los métodos aprobados por el Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés).




ANEJO IIT

REPORTE OBLIGATORIO DE CONDICIONES NO INFECCIOSAS AL
DEPARTAMENTO DE SALUD

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

Enfermedad de Alzheimer

e Todo médico que practique su profesion en Puerto Rico y que diagnostique o tenga conocimiento
de algin caso de Alzheimer, deberd asi registrarlo. El Departamento de Salud cuenta con el
Registro electronico de la enfermedad de Alzheimer que se encarga de recopilar datos
relacionados con la enfermedad. El médico tendra treinta (30) dias laborables a partir de la
fecha en que tuve conocimiento del caso para inscribirlo en el registro. De igual forma se les
requiere registrar los casos de Alzheimer, a las siguientes facilidades de salud: Hospitales,
Centros de Diagnostico y Tratamiento, Casas de Salud, Hospicios, Centros Comunales de Salud
Mental, Unidades de Cuidado Prolongado, Agencias de Salud en el Hogar, Centros de

Rehabilitacién Fisica, Centros de Rehabilitacion Sicosocial, Salas de Emergencia y Salas de
Urgencia.

El registro de casos esta disponible a través de la siguiente pagina electrénica: hitps://rcpea.salud.gov.pr
Para mayor informacién puede comunicarse con el coordinador del Centro y Registro de Alzheimer al
(787) 765-2929 extension 4430 o al siguiente correo electrénico: registroalzheimer@salud.pr.gov .

DEFECTOS CONGENITOS

Definicién: Una anomalia en la estructura, funcionamiento o metabolismo, presente desde el
nacimiento. Incluye defectos clinicamente obvios al nacer y otros que se manifiestan mas tarde en la
vida. Su etiologia es diversa, incluyendo factores ambientales (teratdgenos, fuerzas mecanicas, v
accidentes vasculares), condiciones genéticas (monogénicas, cromosémicas y multifactoriales) y causas
desconocidas. Su manifestacion puede ser simple o compleja, pudiendo o no comprometer la vida o
representar danos irreparables.

Reporte obligatorio: Todo profesional de la salud, facilidad de servicios de salud y diagnodstico, vy
cualquier otra facilidad en Puerto Rico que diagnostique o tenga conocimiento de la ocurrencia de
un caso de defecto congénito asi diagnosticado, en cualquier mujer embarazada, no importa el
desenlace, 0 en un nifo de seis anos de edad o menos, estda obligada a notificarlo al Sistema de
Vigilancia y Prevencion de Defectos Congénitos del Departamento de Salud, por escrito en los
formularios provistos para esos fines (Anejo IlI-A y 1lI-B), y dentro de un término de quince (15) dias
calendario, a partir de la fecha en que tuvo conocimiento del mismo.

Cuando el defecto congénito es diagnosticado en el feto de una mujer embrazada con evidencia de
infeccion por el virus Zika, no importa el desenlace, o en un infante de un (1) afo o menos de edad con
evidencia de infeccién por el virus Zika o nacido de una madre con evidencia de infeccién por el virus
Zika durante el embarazo, el profesional de la salud, facilidad de servicios de salud y diagnédstico, y
cualquier otra facilidad en Puerto Rico esta obligada a notificarlo al Sistema de Vigilancia y Prevencién
de Defectos Congénitos del Departamento de Salud, por teléfone o por la via mas rapida, y enviar el
informe escrito dentro de un término de veinticuatro (24) horas, a partir de la fecha en que tuve
conocimiento del mismo. Considere utilizar la via electronica para el reporte:
defectoscongenitos@salud.pr.qov

Para mayor informacién puede comunicarse con el Sistema de Vigilancia y Prevencion de Defectos
Congénitos, PO Box 70184, San Juan PR 00936-8184, Tels. (787) 765-2929 X: 4571/4571/4573 — Fax
(787) 764-4259

X
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SISTEMA DE VIGILANCIA Y PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS
SECRETARIA AUXILIAR DE SALUD FAMILIAR Y SERVICIOS INTEGRADOS

HOJA PARA REPORTAR DEFECTOS CONGENITOS

A.DATOS DE LA MADRE

Nuam. expediente:

Nombre completo:

(Apellidos paterno y materno, Nombre e inicial)

Residente de Puerto Rico: Si No No sabe
Direccidn postal:
Calle y Numero.; Barrio o Urb.:
Municipio: Cédigo postal:
Teléfonos: (- - o6 _y - b -

B. DATOS DEL: PARTO Y DEL BEBE

Hospital o lugar parto: Num. Expediente:

Fechaparto: - - Sexo: Femenino Masculino
Dia Mes Ano

Resultado del Embarazo: Vivo Muerto Edad Gestacional: Semanas y

Dias

Nombre completo:

(Apellidos paterno y materno, Nombre e inicial)

Continta hospitalizado: (Circule) Si No Condicion de alta: Vivo Muerto
Defecto Congénito Descripcion
(Especifique los detalles de cada defecto)

1

2

3

Nombre del profesional que hace el reporte; Namero de contacto:
Hospital/Institucion de donde obtiene la inf.: Fecha:

Sistema de Vigilancia y Prevencion de Defectos Congénitos: PO Box 70184, San Juan PR 00936-8184

Tels. (787) 765-2929 X: 4573/4571/4572 — Fax (787) 764-4259

Este formulario es confidencial; los nombres serdn protegidos y la informacién permanecerd en anonimato.
SVPDC — Rev. Sept/2013
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ANEJO III-B

SISTEMA DE VIGILANCIA Y PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS
SECRETARIA AUXILIAR DE SALUD FAMILIAR Y SERVICIOS INTEGRADOS

HOJA PARA REPORTAR CASO DE MICROCEFALIA

A.DATOS DE LA MADRE
Nam. expediente:

Nombre completo de la madre:

(Apellidos paterno y materno, Nombre e inicial)

Residente de Puerto Rico: Si No No sabe
Direccién postal:
Calle y Niimero.: Barrio o Urb.:
Municipio: Caodigo postal:
Tel¢fonos: (____ _ ) -~ &6 ( _ ¥ - a(__ ) -

B. DATOS DEL BEBE/NINO

Nombre completo:

(Apellidos paterno y materno, Nombre e inicial)

meses

Asociada a algunos de los siguientes:

_anencefalia _ calcificaciones intracraneales
__espina bifida __ hidrocefalia ex-vacuo

__encefalocele _ hidranencefalia

cromosdmicas/genéticas
_ lisencefalia __ holoprosencefalia
__otros:

Si prenatal : Edad gestacional cuando se identficé:

Fechanacimiento: - - Sexo: Femenino Masculino No
establecido

Dia Mes Ano
Circunferencia de cabeza (mas reciente): cm Fechadelamedida: _ _ - = -
- Dia Mes
Adlo
Circunferencia de cabeza (24 horas o mas de edad): cm Fecha de lamedida: - -
- Dia Mes
Afio
Hospital o lugar parto: Niom. Expediente:
Edad Gestacional: Semanas y Dias Largo: cm Peso: £ramos
C. DATOS DE LA MICROCEFALIA
Periodo en que se identificé la microcefalia: prenatal nacer post natal

sem Sipost-natal: Edad cuando se identifico:

__ Toxoplamosis __HIV ___ZIKA
__ Rubella _ Sifilis

__ Citomegalovirus _ anomalias

__Herpes ___exposicidn a teratogenos

Nombre del profesional que hace el reporte:

Numero de contacto:

Hospital/Institucién de donde obtiene la inf.:

Fecha:

Sistema de Vigilancia y Prevencion de Defectos Congénitos: PO Box 70184, San Juan PR 00936-8184

Tels. (787) 765-2929 X: 4573/4571/4572 — Fax (787) 764-4259

Este formulario es confidencial; los nombres serdn protegidos y la informacién permanecerd en anonimato.
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ANEJO IV
INFORME CONFIDENCIAL ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
CATEGORIA I: INFORME INDIVIDUAL DE CASOS DS-2 -01/03
NOMBRE DEL PACIENTE
FECHA NACIMIENTO EDAD SEXO ESTADO CIVIL | TELEFONQ
DIRECCION FISICA
NOMBRE DE LOS PADRES

OCUPACION Y LUGAR DE TRABAJO O ESCUELA

ENFERMEDAD FECHA DE COMIENZO DE SINTOMAS
RESULTADOS DE LABORATORIO (CULTIVO, SEROLOGIA, ETC.) HOSPITAL
FECHA DE ADMISION FECHA DE ALTA

INFORMANTE POSICION TELEFONO
NOMEBRE DE LA FACILIDAD Y DIRECCION FISICA FECHA DE INFORME

LA LEY DEL 14 DE MAYO DE 1912, ENMENDADA EL 7 DE MAYO DE 1935, REGLAMEMENTA LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y SU PROPAGACION. LA SECCION 350-1504 DE DICHA LEY ESTABLECE EL MODO DE
HACER LA NOTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES AL DEPARTAMENTO DE SALUD. LA MISMA
INDICA QUE DEBERA REALIZARSE EN LOS CASOS DE MAYOR VIRULENCIA, PERSONALMENTE, POR TELEFONO, CON
CARGOS AL DEPARTAMENTO DE SALUD Y ADEMAS POR ESCRITO; SIEMPRE UTILIZANDO LAS HOJAS
SUMINISTRADAS POR EL DEPARTAMENTO DE SALUD. EN DICHA COMUNICACION SE HARA CONSTAR LOS
SIGUIENTES DATOS: ENFERMEDAD, NOMBRE DEL PACIENTE, DIRECCION RESIDENCIAL, NUMERO DE TELEFONO,
SEXO, EDAD, FECHA DE NOTIFICACION, PERSONA QUE NOTIFICA, DIRECCION Y NUMERO TELEFONICO DE ESTA

ULTIMA.

ENVIAR AL PROGRAMA DE EPIDEMIOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
Aguadilla 787-997-0155, Fax 787-891-2045 Fajardo 7$7-801-5922,  Fax 801-6767
Arccibo 787- 879- 3246, Fax 787-§17- 1134 Mayagiiez 787- §31- 0262, Fax 787-834- 0095
Bayamén 787-780-7973, Fax 787-995-0123 Metro 787-751-8381, Fax 787-281-6144
Caguas 787-286-0880, Fax 787-286-0780 Ponce 787-841-5058, Fax 787-813-1712

Divisién Central 787-765-2929, ext, 3552 Fax 787-751-6937

Oficina de Epidemiologia e Investigacion
P.0. Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184
Teléfono 787-765-2929 X 3552
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ANEJO V

Oficina de Epidemiologia e Investigacién
CATEGORIA II: INFORME POR NUMERO DE CASOS Y EDAD, POR SEMANA

DS-2

MUNICIPIO: SEMANA QUE TERMINA EN:

SABADO DE DE 20__

GRUPO DE EDAD | CONJUNTIVITIS | GASTROENTERITIS | SINDROMES GRIPALES

MENOR DE 1 ANO

1-4 ANOS

5-9 ANOS

10-19 ANOS

20-24 ANOS

25-49 ANOS

50-64 ANOS

65 ANOS O MAS

TOTAL
PROVEEDOR DE INFORMACION POSICION TELEFONO
NOMBRE DE LA FACILIDAD Y DIRECCION FECHA DE INFORME

Enviar al Programa de Epidemiologia del Departamento de Salud
Aguadilla 787-997-0155, Fax 787- 891-2045 Fajardo 787-801-5922,  Fax 801-6767
Arecibo 787- §79- 3246, Fax 787-817-1134 Mayagiicz 787- 831- 0262, Fax 737-834- 0095
Bayamén 787-780-7973. Fax 787-995-0123 Metro 787-751-8381, Fax 787-281-6144
Caguas 787-286-0880, Fax 787-286-0780 Ponce 787-841-5058, Fax 787-813-1712

Divisién Central 787-765-2929, ext. 3552 Fax 787-751-6937



Instrucciones: Envie este informe mensualmente, dentro de los primeros cinco (5) dfas laborables del préximo mes. El
Investigacién. Esta hoja sustituye los reportes de comunidad enviados en la Hoja de Rep
notificacién obligatoria: Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA), Stap
Resistente a Penicilina, Acetinobacter baumani Multiresistentes y Clostridium d

LSTARD LIBRE ASDCTADO DE
i(PUERTO RICO

Prepartamentas de Sahed

HOJA PARA REPORTE MENSUAL DE MICROORGANISMOS MULTIRESISTENTES

FACILIDAD:; ANO

ANEJO VI

DEPARTAMENTO DE SALUD )
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION

MES

orte de Categoria asi como la hoj

reporte puede ser enviado ya sea via fax, correo electronico o postal ala Oficina de Epidemiologia €
a trimestral para el Reporte de Microorganismos Multiresistentes para las siguientes enfermedades de
hylococcus aureus Resistente a Vancomicina (VRSA), Enterococcus Resistente a Vancomicina (VRE), Streptococcus pneumoniae
ifficile. (Indique cada unidad y el ntimero de microorganismos aislados en estas unidades).

Unidad MRSA VRE Strep. K. pneumoniae CRE CDI A. Oftro* Otro* Otro*
(W 'Eul:l) pneumoniae baumani
al C AU TAH C IAI C TAH C IAH TAH C IAH C TAU IAH c TAH

Infecciones de Comunidad =C
Infecciones Asociadas a Hospital = IAH
* En esta columna incluya solo microorganismos resistentes a antibiéticos poco comunes

Rev, NDP/Jun2016

Reportado por:

DT 6 Sald




ANEJO VII

AISLADO DE ORGANISMO DE CONDICIONES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA AL
DEPARTAMENTO DE SALUD

Laboratorio de Salud Puablica de Puerto Rico
Departamento de Salud
PO Box 70184 San Juan PR 00936
Teléfono: (787) 765-2929 ext. 3745 m Facsimile: (787) 274-7751

Fecha de envio: __ / / Nombre de Persona que Refiere:
Mes/ Dia/ Afio
Nombre de Institucién: Tel. Num. ID muestra:
(Lab. de Referencia indicar laboratorio que originé la muestra): Tel.
Nombre del Paciente: Sexo: FechaNac. [/ / Edad:
Mes/Dia/ Afio
Direccién Fisica: Tel.
Diagnéstico Clinico: Muestra Original (orina, excreta, etc.)
Fecha de Toma de Muestra: __ / _ / Fecha de Aislado Organismo: _ / /
Mes/ Dia/ Afio Mes/ Diz/ Afio
Organismo Aislado (cultive puro): subespecie/ subgrupo
Medio en que se envia [2 muestra: Condicion Especial (si aplica)

RESULTADOS DE LABORATORIO PREVIOS

Reacciones Bioquimicas (Puede incluir copia de la hoja de reacciones manual o impresa por equipo):
TSI IMVIC

LIA Atmosfera especial requerida
Urea Especifique Otras:

Método de Identificacién:
API Automatizado (especifique) Otro (especifique)

INFORMACION EPIDEMIOLOGICA RELEVANTE: Caso relacionado a:

__Brote Epidemiolégico
__Intoxicacion por Alimentos
__Exposicion en Viaje

__ Contacto con animales

__ Otro (especifique)

o’ <
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ANEJO VIII

DEPARTAMENTO DE SALUD DE PUERTO RICO
REPORTE CONFIDENCIAL DE HOSPITALIZACIONES Y/O MUERTES
ASOCIADAS A INFLUENZA

Utilice esta hoja para reportar casos confirmados de hospitalizaciones por influenza. Un case confirmado serd aquel que tenga un resultado
positivo a influenza mediante uno de los siguientes métodos: Cultivo viral, Reaccién en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa
(RT-PCR), Prueba serolégica, Prucba rdpida para el diagndstico de influenza, y Ensayo de fluorescencia (Inmunofluorescence antibody
staining). Una hospitalizacion es definida como una admision a alguna de las 4reas del hospital. El paciente debe haber sido admitido al
hospital dentro de los primeros 14 dias de haber obtenido resultado positive a influenza o 3 dias antes de una prueba positiva. Aquel paciente
que es admitido v dado de alta del hospital el mismo dia se considerard como una hospitalizacién. Visitas a la sala de emergencia o a una
clinica no se considerardn como hospitalizaciones.

Se debe enviar copia de resultados de laboratorios adjunta a este reporte. Este reporte debe de llenarse en su
totalidad v con letra clara y legible.

L. INFORMACION DEL PROVEEDOR
Hospital: Fecha de reporte / /
mes/ dia / afio

Nombre de la persona que reporta:

IL INFORMACION DEMOGRAFICA

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre:
Fecha de nacimiento: __ /  / Edad: en afios/meses/semanas
mes/dia/afio
Género: o0 Masculino o Femenino _ r Embarazada, especifique semana gestacion
Direccién: Urb. O Barrio
Calle: Nitmero:
Pueblo: Zip-Code:
Tel casa: ( )-

1. INFORMACION ADMISION
Fecha de comienzo de sintomas: o ;

mes/dia/Afio
Fecha de Admisién: __ / / Dx. Admisidn : Fechade Alta: __/ /[
mes/dia/afio mes/dia/afio
;El paciente fue trasladado de otro hospital? o Si, nombre facilidad: o No
Fecha admisién: [/  / Fecha traslado: _ / /
mes/dia‘afio mes/dia/afio
(El paciente viaj6 fuera de Puerto Rico 10 dias previos al comienzo de sintomas? o Si, lugar: o No
Fecha salida: __ / Fecharegreso: /[
mes/dia/afio mes/dia‘afio
¢El paciente tuvo contacto con aves o cerdos? o Si, tipo de animal: o No
Fecha de contacto: __ / / Lugar donde ocurrid el contacto:
mes/dia/afio
¢ El paciente es profesional de la salud que trabaja en contacto directo con pacientes? o Si o No

De contestar si, indique profesién y lugar de trabajo:

Manifestacién de sintomas o complicaciones:

Fiebre (= 38° C 6 100°F): o Si o No, Temperatura Dolor de garganta © Si o No, Escalofrios ©oSi o
No, Dolormuscular oSi oNo, Diarrea 0Si oNo, Tosseca 0OSi oNo, Deolor de cabeza o081 o No,
Mareos ©OSi o No, Frupcién (Rash) ©oSi oNo, Fatiga oS8i oNo, Dificultadalrespirar o8i o

No, Taquipnea oSi oNo, Rales o Si o No, Vomitos o Nauseas o Si o No, Pulmoniao Si o No,
Otros:

IV. RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO POSITIVAS A INFLUENZA
¢Se le realizd una prucba rapida de influenza? No  Si, fecha: /[ / (Enviada al Lab. (LSPPR)?

Cologque ID muestra. mes/dia/ afio (Prueba realizada en la institucion hospitalaria?

Especifique el resultado: 0+ Influenza A 0O+ Influenza B o Negativo o Rechazada

EVALUACION DE EXPEDIENTES MEDICOS

V. HISTORIAL ADMISION E HISTORIAL FISICO

Peso (en libras): Estatura: (pies/pulgadas) BMI:

;Tiene el paciente alguna de las siguientes condiciones?

o Asma o Fibrosis cistica

o Condicidn sistema inmune (especifique) o Convulsiones

o Alguna enfermedad crénica pulmonar (especifique) 0 Sindrome Guillain-Barre
o Enf. Cardiovascular crénica (especifique) o Historial de cancer

o Enf. Metabdlica Cronica (especifique) - 0 Desorden neuromuscular

QUH-



o Enf. Neurolégica (especifique) o Enf. Renal (especifique)

0 Alguna otra enfermedad crénica (especifique)

VI. CONFIRMACION MEDIANTE CULTIVO DE PATOGENOS SECUNDARIOS BACTERIANGOS
1. ;Hubo confirmacién mediante cultivo de una infeccién bacterial invasiva (sitio estéril)?
o Si, fecha de primer cultivo positive: _ / / o No

mes/dia/afio

VIIL TRATAMIENTO PARA INFLUENZA

1. {Recibié el paciente tratamiento con antivirales en alglin momento durante el curso de la enfermedad? o Si oNo,
Si la contestacién es Si, Patégeno Identificado

De contestar si, indique fecha de comienzo _ [/  /

mes/dia/afio
;Cual fue el medicamento antiviral utilizado?

0 Amantadina 0 Rimantadina 0 Zanamivir 0 Oseltamivir o No se conoce

Para el antiviral seleccionado, informe dosis administrada (mg) y duracion (dias de tratamiento): mg dias

VIIL INFORMACION DEL PROCESO DE ALTA
(Fue el paciente admitido a drea de Cuidado Intensivo? o Si o No

El paciente esta: o0 Vivo o Muerto Fecha de defuncion: /[

mes/dia/afio

Causa de muerte:

5 ]

Autopsia: 0 Si o No Resultado de autopsia (si disponible):

IX. HISTORIAL DE VACUNACION INFLUENZA
{Recibié el paciente la vacuna contra influenza de temporada? o Si, Fecha de vacunacion: L oNo o Se desconoce

mes/dia/atio

Criterios especificos de exclusién: Pacientes hospitalizados sin una prueba positiva a influenza, y/o pacientes hospitalizados
luego de 14 dias de un resultado positivo a influenza.

S
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ANEJO IX
DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE EPIDEMICLOGIA E INVESTIGACION
INFORME DE RESULTADOS DE LABORATCORIO
ENFERMEDADES DE REPORTE OBLIGATCORIO

VDRL/RPR NEISSERIA CLAMIDIA OTROS OTROS
(Circule el que GONORRHOEAE
corresponde]

R
NR | TOTAL POS | NEG | TOTAL | POS | NEG | TOTAL | POS | NEG | TOTAL | POS | NEG | TOTAL

SEMANA DEL AL
REPORTE CONFIDENCIAL DE LABORATCRIO
Toda persona 2 carge de un laboratorio en el cual procesen pruebas para el diagnostico o confirmacion de enfermedades deberd informar dentro del
periodo requerido por Ley todos los resultados positivos o reactivos de las enfermedades incluidas en la Orden Administrativa de Enfermedades de
Notificacion Obligatoria vigente. Las enfermedades de categoria | deberdn ser reportadas dentro de los cinco {S) dias siguientes de procesada la prueba.
Las enfermedades de Categoria Ill deberdn ser notificadas INMEDIATAMENTE por teléfono o mediante la via més rapida. Dicho informe se hard en
formularios provistos por el Departamento y contendra aquella informacién que el Departamento considere necesaria para el estudio de la epidemiclogia
de dichas enfermedades.
La informacion minima debe incluir lo siguiente: nombre del paciente, fecha de nacimiento, edad, sexo, direccién residencial, lugar donde fue atendido
el paciente, teléfono del paciente, nombre del médico gue recomendé |a prueba y cualguier otra informacién que el Departamento asi solicite.

CERTIFICACION DEL REPORTE

Certifico que durante |la semana sefialada se obtuvieron los siguientes resultados. Adjunto copia de todos los resultades positivos y sefiale ademads que he
revisado los mismos y confirmo que contienen la informacién requerida por el Departamento de Salud, en forma clara y legible.

NOMBRE DEL LABORATORIO O INSTITUCION Y # DE LICENCIA

DIRECTOR DEL LABORATORIO Y # DE LICENCIA

DIRECCION

NOMBRE DEL TECNOLOGO MEDICO Y # DE LICENCIA,

TELEFONO

Enviar al Proerama de Epidemiologia del Departamento de Salud
Aguadilla 787-997-0155, Fax 787- 891-2045 Fajardo 787-801-5922,  Fax 801-6767
Arccibo 787- 879- 3246, Fax 787-817- 1134 Mayagiiez 787- 831- 0262, Fax 787-834- 0095
Bayamén 787-780-7973, Fax 787-995-0123 Metro 787-751-8381, Fax 787-281-6144
Caguas 787-286-0880, Fax 787-286-0780 Ponce 787-841-5038, Fax 787-813-1712

Division Central 787-765-2929, ext. 3552 Fax 787-751-6937

Popatareriz do Sakd
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ANEJO IX
DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION
INFORME DE RESULTADOS DE LABORATORIO
ENFERMEDADES DE REPORTE OBLIGATORIO

NOTA: LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL (ETS) NO DEBEN SER INCLUIDAS EN ESTA HOJA, LAS ETS DEBERAN SER REPORTADAS EN LA HOJA DE REPORTE PARA ETS DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE PUERTO RicO,

FECHA - FECHA TiPO RESUL- NOMBRE Y TELEFONO DEL
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE EDAD SEXO DIRECCION COMPLETA DEL PACIENTE TELEFONO TOMADA EXAM. TADOS MEDICO

ACIM
(INCLUYE DOS APELLIDOS) NACIMIENTO
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ANEJO X
DEPARTAMENTO DE SALUD DE PUERTO RICO
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA
PO Box 70184, San Juan, P. R. 00936

Protocolo de Envio de muestras para [a Vigilancia de Influenza

La Orden Administrativa NGm. 302, que emite la lista de Enfermedades y Condiciones de salud Notificables al
Departamento de Salud, fue enmendada recientemente por la Orden Adminisirativa Nim. 357. Esta nueva orden
establece que todo laboratorio clinico, y/o de referencia, designado por el Secretario de Salud, que realice el andlisis para
Influenza mediante prucba rapida deberé enviar semanalmente un ndmero especifico de las muestras obtenidas al
Laboratoric de Salud Publica de Puerto Rico (L.S.P.P.R.), al nivel central en el Departamento de Salud.

El propésito del envio de estas muestras es establecer una vigilancia de Influenza, realizando pruebas moleculares, mas
especificas que las pruebas rapidas.

Horario establecido para el recibo de muestras

ElI L.S.P.P.R. esta localizado en el segundo nivel del edificio A del Departamento de Salud. El horario de trabajo de [a
seccion de Virologia es de lunes-viernes de 7:00 AM - 3:30 PM.

Criterios Clinicos de los Casos Referidos

Las muestras referidas seran de los pacientes que cumplan con los siguientes criterios:

-Pacientes con fiebre mayor de 37.8°C (100°F) que posean sintomas relacionados a enfermedad respiratoria aguda
febril (tos, dolor de garganta, dolor muscular, ete.).

Muestras Aceptables

La muestra aceptable sera una alicuota (1-3 ml.) de un medic de fransporte viral liquido, conteniendo
estabilizadores de proteina, solucién amortiguadora y sustancias que eviten el crecimiento de hongos y bacterias.
En aquellos casos que la muestra haya sido tomada con un hisopo, se debié haber utilizado uno de punta sintética
(Dacron, Nylon, Palyester) y una base de plastico o alambre flexible. No se debe utilizar hisopos de alginato de
calcio o palillos de madera.

Transporte v Envio de las Muestras

Las muestras deben ser enviadas lo més pronto posible al L.S.P.P.R. Se deben mantener de 2°-8°C (refrigeradas)

por no mas de 72 horas. y transportadas en una nevera insulada a una temperatura de 4°C con empaques de hielo

("ice packs"). No se debe utilizar hielo. Dentro de |a nevera debe colocar un termometre para verificar la

temperatura de la muestra al momento de ser recibida en el laboratorio. De no ser posible su transporte durante

este periodo de tiempo, se debe congelar a -70°C y transportarse en hielo seco. Las muestras tienen que ser

enviadas con la Hoja de Referido de Muestras para Vigilancia de Influenza, debidamente cumplimentada. La informacion
suministrada esta protegida de conformidad con las disposiciones de la Ley HIPPA y de acuerdo a las disposiciones
contenidas en 45 CFR 164.501 et seq. Dichas disposiciones autorizan la divulgacion de informacién a las agencias de salud
publica cuando su propaésito es un fin pablico tales como evaluar, monitorear, llevar a cabo investigaciones, mantener
registros de datos o para cualquier otro uso regulador y/o fiscalizador. Toda muestra a ser referida debera coordinarse en
el horario establecido, llamando al 787-765-2929 x 3765. Cualquier duda concerniente al envio y referide de las
muestras, se puede comunicar con el Lcdo. Rafael Genzalez a los teléfonos antes mencionados.

RGP/agosto 2016
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Certifico que los resultados incluidos en la tabla representan todos los realizados durante la semana sefialada. Adjunto copia de los resultados positivos; certifico que he revisado los mismos y confirmo

ANEJO X1

INFORME SEMANAL DE RESULTADOS POSITIVOS O REACTIVOS PARA
PARA EL DIAGNOSTICO DEL VIH/SIDA

SEMANA DEL AL
MUESTRAS TOMADAS SUJETAS A INFORME
Tipo de Prueba
Resultado
VIH-1EIA | HIV—1/2 | WESTERN 4 ~hyepg e
BLOT
Positivo
Negativo
Indeterminado
Total

que contienen la informacion requerida por el Departamento de Salud, en forma clara y legible.

NOMBRE DEL LABORATORIO O INSTITUCION Y # DE LICENCIA

DIRECCION:

TELEFONO:

DIRECTOR DEL LABORATORIO Y # DE LICENCIA

NOMBRE DEL TECNOLOGO MEDICO Y # DE LICENCIA

Para cualquier pregunta o informacién relacionada con el reporte de VIH comuniquese con la oficina arriba indicada.
Favor de enviar copia de los resultados positivos y/o indeterminados. Al enviar su correspondencia indique en el sobre ‘INFORME CONFIDENCIAL”

NOMBRE DEL LUGAR QUE REPORTA.:

PERSONA
CONTACTO:




TIPO DE INSTITUCION: (marque sélo en el que corresponda)

LABORATORIO: O LAB. DE REFERENCIA: SI___NO___
HOSPITAL: O
CORRECIONAL: O AREA: FONDOS FEDERALES: Sl o NOo
HOGAR OALBERGUE: [ PACIENTE RESIDE EN LUGAR: SI__NO__ FONDOS FEDERALES: Sl © NOO
NOMBRE DE g o NOO
CLINICA: 2] CLINICA: FONDOS FEDERALES: l
NOMBRE SEXO FECHA SEGURO DIRECCION RESIDENCIAL FACTOR HOSPITAL S NUM. PRUEBAS FECHA wCD4
ies diferenta &l oma de
COMPLETO HAGIA SOCIAL RIESGO* s |ug2iﬂ'e EXPEDIENTE {incluya ::r.:cs":l.l srolar canfdad ()
qua realiza el . y'o CargaViral /
mi midfzfo reporto sEmer,i0pD | confirmatorias) | maiio Fecha
ElA O
we O
VIH-1/2 O
MEDICO: Tel.
ElA O
wa O
VIH-12 O
MEDICO: Tel.
ElA O
ws O
VIH-12 O
MEDICQ:; Tel.
ElA O
We O
VIH-12 O
MEDICO: Tel.
EIA O
we O
VIH- 112 O
MEDICO: Tel.
ElA O
we 0
VIH-1/2 O
MEDICO: Tel.
ElA O
ws O
VIH-12 O
MEDICO: Tel.

* Factores de riesgo = usuario de drogas intravenosas (ivdu), hombre gue tiene sexo con hombre (homo), sexo con una persona VIH (sexo hom VIH es mujer, sexo muj VIH si es hombre), sexo con

mujer usuaria de drogas (sexo ivdu muj), sexo con hombre usuzrio de drogas (sexo ivdu hom), otro segin aplique.
** En adicidn al nimero expedienta favor indicar: (8. Emer.) para sala emergencias, (OPD) si no esta hospitafizado, (HOSP) si esta hospitalizado.

“* FAVOR DISTINGUIR ENTRE % /O CONTAJE DE CELULAS INCLUYA LA FECHA DE TOMA DE MUESTRA. /

PRUEBAS ViH REQUIEREN CONFIRMACION CON WESTERN BLOT (W8]

Bt pheberad T
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ANEJO XII
DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION
SISTEMA DE VIGILANCIA PARA LA INFLUENZA
Informe de resultados de prueba rdpida para influenza
Instrucciones: Todo laboratorio clinico, ambulatorio o de hospital debe enviar este informe semanalmente. Por cada grupo de edad, reportar el total de muestras positivas para influenza A, Bo A & B, el total de
muestras negativas y el total de muestras para influenza analizadas en el periodo que comprende la semana del reporte. Las semanas de reporte comienzan los domingos y culminan los sabados. El reporte se puede
enviar por fax, correo postal o correo electronico.
Resuliados de pruebas rdpidas para influenza
Grupos de Edad (aiios) Positivas A Positivas B Positivas Negativas Total muestras analizadas
A&B
Menor de 1 afio
1-4 afios
a/@é 5-9 afios

10-19 afios

20-24 aiios

25-49 afios

50-64 aifios

65 aiios 0 mds

NOMBRE DEL LABORATORIO O INSTITUCION Y # DE LICENCIA " DIRECTOR DEL LABORATORIO Y # DE LICENCIA
DIRECCION:
NOMBRE DE LA PERSONA QUE REPORTA
TELEFONO:
Sistema de Vigilancia para Influenza — Oficina de Epidemiologia e Investigacién
P. 0. BOX 70184, San Juan, Puerto Rico 00936-8184 >
Teléfono: (787) 765-2929 ext. 3552 Fax (787) 751-693 =)



Anejo XIII
Departamento de Salud
Laboratorio de Salud Piblica de Puerto Rico
Edificio A P.O. Box 70184 San Juan, PR 00936
Lic. No. 1 CLIA #40D0672312
Tel. (787) 765-2929 x 3765
Facsimile: (787)274-7751

HOJA DE REFERIDO DE MUESTRAS PARA VIGILANCIA DE INFLUENZA

L. INFORMACION DE LA INSTITUCION QUE REFIERE

Nombre de la Institucidn: Fecha de envio / /
mes dia afio
Direccidn: Teléfono ( )- -
Laboratorio/Hospital(indicar origen de la muestra): Teléfono ( ) - -
Médico que ordena la prueba: Teléfono ( ) - -

II. INFORMACION DEMOGRAFICA

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre:
Fecha de nacimiento: / / Edad: en afios/meses/semanas

mes dia afio
Geénero: [ Masculino [ Femenine O Embarazada, especifique semana gestacion
Direccién fisica: Urb. o Barrio Tel. casa: T y
Calle: Nlmero: Tel. celular  (__ )~ -
Pueblo: Zip-Code:
III. INFORMACION CLINICA (REQUISITO INDISPENSABLE PARA PROCESAMIENTO)
Fecha del primer sintoma / / O Hospitalizado O Ambulatorio

mes dia afio

Fiebre (= 38° C 6 100°F): O S8 O No

Temperatura Dolorde garganta: O Si O No Escalofrios O Si O No
Dolor muscular: 08 0O No Diarrea: O 8 O No Tos seca: O Si O No
Dolor de cabeza: Os8i O No Mareos: O Si O No Otros:

Erupcidn (Rash): OSi O No Fatiga: O Si O No
Diagndstico clinico inicial:
;Ha recibido usted vacuna contra influenza de temporada?  Si, Fecha / /

mes dia afio

IV. INFORMACION DEL LABORATORIO/HOSPITAL QUE REFIERE

Fecha de toma de muestra: / / Tipo de muestra:
mes dia afio
*Prueba realizada(si alguna): *Meétodo de Identificacion:
*Resultados obtenidos: *Informacién opcional
PARA USO EXCLUSIVO DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA DE PUERTO RICO
Fecha de recibo de muestra al LSPPR: / : / _ Muestra Rechazade: J SI O NO
mes dia afio
Comentarios:

Numero del LSPPR:
Prueba realizada en el LSPPR:

REAL TIME — RT PCR MT DATE

Julio 2016
Qa\m\m » ..f\\l
M‘I.
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ANEJO X1V

Tabla de Procedimientos para la coleccién de muestras relacionadas a la investigacion de brotes ETA E

Tipo de Muestra Envase Toma de muestras/Volumen mihimo Transportacion
1. Presionar lengua con depresor
G Hisopo con medio de transporte 2. Frotar drea tonsilar y la Gvula Temperatura ambiente.
& Cary Blair 3. Evitar tocar: lengua, encia y dientes con hisopo NO REFRIGERAR
7 4. Colocar en envase con medio de transporte
©
o NsiFl Hisopo con medio de transporte 1. Colocar hisopo cuidadosamente, aprox. 1 ¢cm Temperatura ambiente.
E Cary Blair dentro de los orificios nasales NO REFRIGERAR
oo ; - 1. Cuidadosamente insertar hisopo 1” por el esfinter <2 horas a temperatura
Hisopo con medio de transporte . :
Excreta Rectal M 2. Observar material fecal ambiente
y 3. Colocar en envase con medio de transporte <24 horas at 4°C*
Envase con la tapa de rosca (se G .
Excreta Completa V Bl P d (s 1. Colectar una porcién de muestra en el envase <24 horas at 2-8°C*
LR sugiere "cup" de orina)
T 1
M i Envase con |a tapa de rosca (se
. O 2 n 1 i A
: sugiere "cup" de orina) 6 Envase <24 horas a temperatura
:";‘; ] slet - P " ) 1. Colectar alrededor 2 gramos de excreta formada o ; . H
' Excreta Completa con 10 % formalina y envase j ambiente
© ; . 10cc de diarrea
o i PVA Comerciales
|
Envase con la tapa de rosca (se s
i Excreta Completa A S pa ¢ ( 1. Colectar 10-50cc de excrete/diarrea <24 horas at 2-8°C*
3 sugiere "cup" de orina)
> . Envase con la tapa de rosca (se g —
Vomito o e . 1. Colectar 10-50cc of vomito <24 horas at 2-8°C
sugiere "cup" de orina)
*
5 Envase con la tapa de rosca (se :
a Excreta Completa e e . 1. Colectar 10-50cc de excrete/diarrea <24 horas at 2-8°C*
IE sugiere "cup" de orina)

*Transportar en neverita insulada con “Ice Pack” en 2-8°C

** Muestra para todos (bacterias, pardsitos y virus)
. Fuente: Gula para la investigacion de brotes de enfermedades transmisibles por alimentos, Oficina de Epidemiologfa e Investigacién, Departamento de Salud de Puerto Rico, Agosto 2007, p.37.
Para informacién puede comunicarse al
Laboratorio de Salud Publica de Puerle Rico
Teléfono: 787-765-2929 Ext. 3745, 3726, 3566 - Fax: 787-274-7751 Email: laura.castro@salud.pr.qov
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< INFORME DE INVESTIGACION DE CASO DE Focracare: it
3 SINDROME DE GUILLAIN-BARRE (GBS)

] Laboratono o= Salud Poblics, Departamento ds Salud de Puerto RIco, ECMcio A —2do Pleo. informecién minlmea requerida
T Area da Canbro Medico. San Juan, PR 00925 G2Saasiud 0o oo Fax: (78 .qmm.mumm
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Instrucciones para completar el Informe de Investigacion del Sindrome de Guillain-Barre (GES)
El proveador de salud (neurdlogo/fisiatra) completara el formularo para reportar I3 vigilancia del GBS en letra de
molde v solicitard la prusba de laboratorio: serclogia para arbovirus (dengue. chikumn ay Fikal El
laboratorio enviara =l formularis completade v la muestra de swere siguiends los procadimizntos vigentes pars las

pruebas del dengue. Las muestras adicionales (e.g., liquido cefalorraquides y orina} pueden enviarse
conjuntaments con el formaulario ¥ la muestra de suero.

Complete las Secciones [-V] y reporte el caso Io anfes posible.

+Seccion |, Iy OI:

El nembre completo y la informacion del paciente 2= esencial ya gus muchas parsonas tisnen nombres y datos
similares. Complate segin las indicaciones.

= Seccion IV:

Inicio de los sintomas: comienzo de las manifestacicnas neurclogicas no incluyendo sintomas prevics.
Primera atencidn médica solicitada: para las manifestacionas neurologicas no las condiciones previas, informe
la primera cita con su proveeder de senvicios de salud (hospitalizacion o senvicic ambulatorio).

Diagndstico del GBS: fecha del diagnéstico del GBS, segun lo indico &l neurdlogo o fisiaira.

Signos v sintomas: Margue todas las manifestacionss que se detecten hasts |a facha de envio dal informe del
caso (presentas en cualquier momento duranie &) ranscurso de la enfermedad).

= Seccicn W, VI

Comienzo de Ia enfermedad previa mas reciente: Fecha del comienzo de sintomas de la enfermadad previa

mas recients en los dos meses antarioras. Por favor mamue todos los sintomas/condiciones prevics que presents
en cualguisr moments durante os dos meses anteriores al comienze del GBS.

Incluva cualguier informacién disponible en el momento del envio del informe, pero no refrase la enfrega del
informe con icl de completar fodaos las secciones de fa Vil o lg BL §i es posible, haogo una copia de este
formulario, lene la informacién adicional y envielo cuando se le dé el alta al pacienie. Las siguientes muesfras
de suero se pueden analizar usando lo serologia para arbovirus y un formulardo complefomente aclualizado.

» Seocion Vil

Fecha de |a muestra del liquide cefalorraguides (LCR): sefiale la fecha de |3 puncion lumbar con los resultados
del LCR wtifizados para =l diagndstice del GBS.
Estudics slectrofisicldgicos: indique |a facha del estudio utilizado para =l diagnostice del GBS.
AIDF: Polineurcpatiz aguda inflamatoria desmielinizants
AMAN: Neuropatia aguda axonal motora
AMZAN: Neuropatiz axonal aguda sensitivo-motora
Mo excitabls: Nervios sléctricaments no excitables
Uttros: otros hallazgos probablemente aseoiados al GBS
Mo EBS: Hallazgos anormales, pero que no 2st3n asociados al GBS
Mormal: sdlo los hallzzges gue sean totalments normales
Cuesticnes técnicas: Estudio realizado, perc cusstiones técnicas impiden
la interpratacion de los resultados.
Imigenas: Sefizle |2 fecha dal hallazge en |z imagen mas importants del cerebro o |a columna vertebral. Para

las im&genes cercbrales, margue si los hallazgos son normales o anormales. Para la columna wertebral, sefiale si
2s normal; anormal, pere no es el GBS; o anomal y consistents con e GES.

« Seccicn VII:

Indigue s fechas da inicio de tratamientos especfices (IVIG: inmnunoglobuling intravenesa).

* Spccion DX:

Sefiale si el paciente fue hospitalizado por el GBS, la fecha de nadir (nadir = el purto de déficit'debilidad
neurolégica mas severg) v 2 resultado [come se documenta, antes de los 3 meses del inicio del GES).

Escala de discgpacidad de Hughes:

0 = Sano: 1 = Sintemas leves v capaz de correr; 2 = Capaz de caminar 10 m o més sin ayuda, pero no
pusde comrer; 3 = Capaz de caminar 10 m en un espacio abierto solo con ayuda; 4 = Postrado en cama o
silla; 5 = Requiere respiracion asisfida durante una parte del dia; & = Musrio.

oA .
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Todey's defe: Day__fteent___few___|  ARBOVIRUS CASE INVESTIGATION FORM j__
Puerdo Rico Public Health lobarotory, Deparment of Healih F, -
Check suspeched arbovirad nfeclion (Check ol Eullding A - Second Foor, Modical Center firea _—r

thod apssvic .I.,Gnm.nr..w Tka P.O. Box Y024, Son Juan, PR OOP2S
= QEB;T L1 Tel. (787)755-2929 oxi. 372, Fox (T87) 274-5710

Fieaseread and compiefe Al sechions. Seeinsiuchions on DocK poge. |

WSl Hoapralzed due fo Whis iness: Ko[ | Yes[ | — Hoopital Nome: Recond Rumbers
N T Potient: f
arile of | C " 2
Lol Meamer et Rt AeieS e Nemmee e il Ted D B D i D
Merhal sioles chamges:
1f patient 12 @ minor, nosne of dmlher o prenoy e given
1ol Sexmer =y Mo AL Tat i 2y YLz .._.._....vD §D el D
e T A im e CIEROHT
Housdng Development/Sulcing Physiclan whe grdered hest - Brame: _
1 Hcticear Fronider Identiber :ﬂ#_ _ _ _ _ _ 4 _ _ _ *
Bal Fome Esngik
Nusnbern 31071 4
MModlng addness Numbarn Straet
il Cihve TPl e - -
Tel Ciear Tel: Cityz Tp codes L
Residance is close 4o HogaHed fClnie (Ledanaforg: Specialy:
Winrk adobsess: Primary care dochor- Nose: . :
CETES £ TR : Nitioral Frevider [demfer [NFEE L L6 F 4 4 b 1
Dot of Blrth: Aget e Beac
e ol ar Age: yeous  Pregment: | Y| LINE] E R =
) ¥ . E . Meilng eddiedd:  Nurbsg il
Ry Moy oma Weeks pregnont (gestotion]: H_ o1 _w. e

Ealimpaled Dahe of Delverst Dav [ Nanth ._.4_...?. _.

If snmepteneahc, dote of et <ymptom{aT

Senm sompie

Toveebry o i
Slher sereglie (Speclly hype 1 Derisg *im 14 doys Baloes ooxes of Wnean. B yoo TRAYTE S afhar munlcls dlife,
Tither sanople (Specily fype:, 1 /. :
| Other zonple (specilytypes__ _| SEAEI e
TR —— e I T T A e ) i Paalifuol warmBiog. m m m
mﬂqﬂq.uﬂ!«.ﬂﬁuul.l:::!<l!l-|D D D ”u”ﬂ.nﬂnnu—nﬂl ....... T m m m LI LE..””Hﬂ D D D
Plectafes $700.0005m e eoereneee L1 L] [ _H_ D _H__
an D _”_ D R D D D
1 comrs Hoataxhs 1 v - .
B e evenme— i [ W | iRy Wb i i
Cd O O reeyimesemmesspen.. [ ] [ [ AddFandt rymploe
Porpurs) Do el e e _H— D D ointpoin. i D D D e _H_ D D
vesgmEboed....———— ] [ [ OO Cougs [
meodmdede e [ ] ] ] cepmemamenmats Ut 1 Denjunckuly | S N
B L e~ D D D | eyl onivy 8 - | Higzcl D _H_ D
ey T e N D D D 1 B U D M Sprp By D D D
Swodin .. e ] [ [ i [ | — | =1 =1 =]
il Blnetag m m m_ | ot L T T ot o ot [ ][] [
ﬂﬂ?“n_ﬁnilﬂ_ﬂnknn Apucty, o tigwmeo ond Feaing (eTeedeal).. . _H_ _H_ D
love S Tl or pa = o _”“.-EEEUHH.F“ ﬂr.&.i.D D _H_ __ B ST D D D
Somstwntied [ ] v | Juen [ Netdern . - . _____
[ Coserwmpes " Sncctwens Deyapostome\NRC] Dine. Dute Zacalued nsel {DPG) Type Dede Received |
[LTTTT1T _ st e

PO BN, i3l

ol .



