MEMORANDUM

A: Profesionales de la Salud y Facilidades de Salud

De: Oficina de Epidemiologia e Investigacién ,,,\"'\\" & \\/

Fecha: 1 de febrero de 2016

RE: Instrucciones para el manejo y envio de muestras para pruebas de
ZIKA

Reciban un saludo cordial. Por este medio le compartimos las instrucciones
preparadas por el Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico para el manejo
envio de muestras para pruebas de ZIKA.

Se enfatiza que en estos momentos de la epidemia, toda persona con sintomas clinicos
compatibles con DENGUE, CHIKUNGUNYA o ZIKA se le debe tomar una muestra para
pruebas de laboratorio. Las pruebas se haran libre de costo en el Laboratorio de Salud
Publica de Puerto Rico (LSPR). Sin embargo, se hace la salvedad que de sobrepasar
la capacidad diagnostica del laboratorio, se dara prioridad a las muestras de
embarazadas, infantes (incluyendo recién nacidos con defectos congénitos) personas
hospitalizadas, personas en cuidado intensivo, defunciones y casos con sospecha de
dengue.

Para enviar muestras al LSPR se debe utilizar la misma hoja de investigacion que se
utiliza para las muestras de dengue, en la parte superior derecha de la hoja debe
indicar ZIKA. Recuerde utilizar un tubo rojo con separador. Se incluyen instrucciones
detalladas con este MEMO.

Es importante reconocer que NO existen pruebas comerciales en estos momentos para
el diagndstico de ZIKA. Puerto Rico por su estrecha relacion con los CDC es la primera
jurisdiccion que ha implementado metodologia para el éstico simultaneo de estos tres
virus.

Le acompanamos instrucciones detalladas preparadas por el LSPR, la hoja de
investigacion para el envio de la muestra y un hoja de instrucciones de referencia
rapida

Oficina de Epidemiologia e Investigacion
P.O. Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184
Teléfono: 787-765-2929, ext 35651,3552, Facsimil: 787-751-6937




|y UERTO RICO Departamento de Salud de Puerto Rico
Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico

Chikungunya, Zika al Laboratorio de Salud Publica del Departamento de Salud de
Puerto Rico

Las enfermedades por Dengue, Chikungunya y Zika se caracterizan por un cuadro febril agudo
acompanado de dolor en el cuerpo, dolor en las coyunturas, muchas veces una erupcion, y otros
sintomas variables. La Ley Num. 81 de 1912, seglin enmendada por la Orden Administrativa Num. 259,
establece que el dengue y el dengue hemorragico son enfermedades que deben reportarse al
Departamento de Salud de Puerto Rico al igual que cualquier otra enfermedad de reporte novel.

El procesamiento de muestras clinicas es esencial para poder identificar los casos de Dengue,
Chikungunya y Zika en Puerto Rico. Es importante que se tenga en cuenta que el resultado puede
demorarse y que el diagnostico deba ser uno guiado por los sintomas y el cuadro clinico que presenta el
paciente, que por lo regular se presente enfermo en estado critico.

Para poder determinar qué prueba de laboratorio vamos a utilizar, interpretar correctamente el resultado
de las pruebas, que los resultados lleguen al proveedor de salud que los solicita y poder obtener datos
correctos respecto a la distribucion de la enfermedad, el proveedor de servicios de salud completard en
letra de molde cada pregunta del Informe de Investigacion de Caso de Dengue y acompafiara la muestra
de suero con dicho formulario. La siguiente informacién es indispensable :

* Nombre completo del paciente, fecha de nacimiento y sexo (en formulario y muestra)

* Direccidn de residencia habitual

* Fecha de comienzo de sintomas

* Fecha de toma de muestra

* Nombre y direccidon postal completa del laboratorio, CDT u hospital al que se debe enviar el
resultado.

No se analizaran muestras sin la informacion completa arriba indicada o que la misma esté escrita
en letra ilegible.

En caso de una epidemia severa, se le dara prioridad para analisis a las muestra recibidas de:

* Mujeres embarazadas

¢ Infantes

¢ (Casos fatales

¢ (Casos en cuidado intensivo
* Casos hospitalizados

Es importante sefialar que el Laboratorio de Salud Publica (LSPR) no provee servicio de toma de
muestra.

Instrucciones para la toma y manejo de muestras:
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Departamento de Salud de Puerto Rico
Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico

Una vez se hace el diagnostico clinico del paciente como caso sospechoso de Dengue,
Chikungunya o Zika se procede a tomar una muestra de sangre en tubo de tapon rojo, con o sin
separador (tubo plain, no anticoagulante), de no tenerlo disponible, puede ser de tapon amarillo
con separador de células (SST); y a llenar la hoja de investigacion de caso (copia adjunta).
a. Si se trata de un paciente hospitalizado muy severo, favor de indicarlo en la hoja de
investigacion.

Es indispensable que la muestra sea suero, ya separado de las células. No debe dejar el suero
ya separado a temperatura ambiente por un periodo mayor de 8 horas. Luego de este tiempo
mantenga la muestra refrigerada hasta por dos horas. Si la muestra no serd referida al Dpto. de
Salud en este periodo de tiempo, congélela hasta su entrega al transportista.

Para el transporte de la muestra envie la misma en una nevera con hielo hasta su entrega al
LSPR. Las muestras deben ser empacadas en bolsas biohazard que deben cerrarse para evitar
derrames y contaminacion. Las hojas de informe de caso y la muestra de suero deben llegar al
LSPR en el menor tiempo posible luego de ser tomada.

Las muestras agudas (tomadas durante la primera semana después del comienzo de sintomas), se
procesaran por el método de PCR para detectar el virus.

Se enviard un reporte de laboratorio al proveedor de servicios de salud que envi6 la muestra.
Para enviarle los resultados, es indispensable que se nos especifique en la hoja Informe de
Investigacion de Caso el nombre completo del médico que reporto el caso y la direccion postal
de la facilidad de Salud, hospital, CDT o laboratorio donde seran enviados los mismos.

Los resultados seran reportados solo al hospital, laboratorio o al médico que envi6 la muestra. El
LSPR no envia resultados directamente a los pacientes. Si el paciente desea recibir los
resultados, serd responsabilidad del proveedor entregarle copia.



Departamento de Salud de Puerto Rico
Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico

HOJA DE COTEJO PARA LA TOMA Y ENVIO DE MUESTRAS

[ ] Toma de la muestra -

[ ] Hoja de muestra - "Informe de Investigacion de Caso de Dengue"
Complete todas las secciones de esta hoja. Indique en la hoja si el paciente esta hospitalizado. Si
el paciente presenta una enfermedad muy severa, indiquelo en esta hoja.
Se analizaran solamente las muestras recibidas con la informacion abajo indicada, escrita en letra
legible:

Nombre completo del paciente, fecha de nacimiento y sexo (en formulario y en muestra)
Direccion de residencia habitual

Fecha de comienzo de sintomas

Fecha de toma de muestra

Nombre y direccion postal completa del médico, laboratorio, CDT u hospital al que se debe
enviar el resultado.

[ ] Tubo - Tapdn rojo o tubo tapon amarillo con separador (SST).

[ ] Rotulacion — El envase con la alicuota de suero y hoja deben indicar el mismo nombre de caso.

[ ] Volumen - 2 ml de suero.

[ ] Almacenamiento - Sobre hielo o en nevera hasta su entrega al LSPR.

Razones para el RECHAZO de muestras:

Hoja de Informe de Caso sin muestra o viceversa

Hoja con informacion incompleta o ilegible

Muestras sin fechas de comienzo de sintomas ni de toma de muestra

Cantidad insuficiente

Discrepancia con la informacion del paciente en la muestra y en la requisicién
Muestra no rotulada

Suero no separado de las células

Muestra no transportada adecuadamente

Muestra derramada

Contaminacion aparente de la muestra

Preparado por la Leda. Graciela Malavé, revisado por la Oficina de Epidemiologia.
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Como reportar casos sospechosos de ZIKA

» Cuadro clinico
Fiebre < 37° C
Artralgia
Conjuntivitis no purulenta
Sarpullido

» Solicitar prueba de DENGUE, tomar suero en tubo tapa
roja, completar formulario de Investigacion Caso de
Dengue (version 2009)

» Marcar ZIKA en parte superior derecha del formulario y
enviarlo junto con la muestra de suero al Departamento
de Salud (mismo sistema acarreo de muestras Dengue)

» Notificar casos a la Oficina de Epidemiologia Regional
correspondiente del caso sospechoso de ZIKA

IMPORTANTE: Se dara prioridad a mujeres embarazadas, infantes que
estén lactando, pacientes en cuidado intensivo y hospitalizados.
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Metro:
Bayamon:
Arecibo:
Aguadilla:
Mayaguez:
Ponce:
Caguas:
Fajardo:
Centra

Fuera de horas laborables:

Informacion contactos Oficina de Epidemiologia e Investigacion:

787-751-8183, 787-692-6206
787-780-7973, 787-692-6284
787-879-3246, 787-692-6273
787-997-0155, 787-692-6172
787-832-3640, 787-692-6172
787-841-5058, 787-692-6272
787-286-0880, 787-692-6205
787-801-5922, 787-692-6275
787-765-2929 ext 3552, 3551
787-692-6332, 787-679-6257
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Fecha de hoy: / /

_/C Dia Mes

Ao INFORME DE INVESTIGACION DE CASO DE DENGUE
CDC Subdivision de Dengue y Departamento de Salud de Puerto Rico
1324 Calle Canada, San Juan, P. R. 00920-3860
Tel. (787) 706-2399, Fax (787) 706-2496

ZIKA .

Form Approved OMB No. 0920-0009

SOLAMENTE PARA USO DE CDC SUBDIVISION DENGUE

NUmero de caso

Espécimen # Dias después ler sintoma Tipo Fecha recibido

Espécimen # Dias después 1er sinftoma Tipo Fecha recibido

SAN ID Gcope St

/ / $3 / /

Datos del paciente

$2

Favor de leer y completar TODAS las secciones

Se hospitalizé por esta enfermedad: D No D Si — Nombre del hospital:

_/___/____|s4

Y S —

NUmero de expediente:

Nombre del paciente:

Fallecié:

Apellido paterno Apellido materno

Si el paciente es un menor, nombre del padre o encargado:

DSl’ D No I:, No sabe

Cambios en estado mental:

Nombre Segundo nombre / inicial

Apellido paterno
Direccion residencial completa (Fisica)

Apellido materno

Segundo nombre / inicial DSI D No D No sabe

Médico o proveedor que ordend la prueba de dengue

Nombre

Nombre del proveedor:

Teléfono: Fax: Email:

Enviar resultado a (direccion postal de médico o proveedor):

Municipio: Cédigo postal:

Tel.: Otro Tel.:

Vive cerca de:

Direccién de la casa aquij

Nombre y direccién del frabajo:

Informaciéon demogrdfica del paciente
Fecha nacimiento:  Edad:

_/ / 6 Edad:

meses Sexo:

[m] [F]
[si] [Nd [

anos ¢Encinta?:

¢Quién llend este formulario?

Nombre completo:

Relacién con paciente:

Dia Mes Afo
S

Dia Mes ARo

Fecha del primer sintoma: / /
Fecha de toma de muestra:
Suero:  Primera muestra / /

(Aguda = primeros 5 dias de enfermedad - deteccion de virus)

Segunda muestra / /

(Convaleciente = mas de 5 dias de enfermedad - deteccién de anticuerpos)

Tercera muestra / /
Casos fatales (tipo de tejido): / /

Si__No

L] L

No sabe
Fiebre durante 2 - 7 dias ... (%) Hematocrito mds bajo

Fiebre (>38°C)

(%) Hematocrito mas alto

00
00

Plaquetas £100,000/mms3..... AlbUmina sérica mds baja

Proteina sérica mas baja
Conteo de plaquetas:

Alguna manifestacién hemorrdgica
Petequias

Equimosis o cardenales

Vémito con sangre

Sintomas
Sangre en la excreta ..

Hemorragia nasal .........cceeevevcecnnnes

Hemorragia de las encias . Escalofrios

Sangre en la orina ...

Erupcién de la piel

Hemorragia vaginal ... Dolor de cabeza

100000000
100000000
100000000

Uriandlisis positivo ..........ccceeeeueevereeunes

(sobre 5 RBC/hpf o positivo para sangre)

Prueba de Torniquete I:l Pos I:l Neg I:l No hizo

Dolor en el cuerpo
Dolor de coyunturas .

Anorexia

emanas de gestacion :
Datos indispensables para procesar las muestras Datos adicionales del paciente

Teléfono: Fax: Email:

¢ Cudntos afos ha vivido en este municipio?

¢En qué pais nacié?

¢Tuvo dengue antes? D Si |:| No DNO sabe

/. _ |:| No sabe

¢Cudando?

Vacunado Fiebre Amarilla I:l Si I:l No I:l No sabe Afo de vacunacion

I:l No sabe

Durante los 14 dias antes de enfermar, ¢ VIAJO a otro pais o pueblo?

I:l Si, otro pais I:l Si, ofro pueblo l:, No

¢A dénde viajé?

Evidencia de permeabilidad capilar exagerada

Presién arterial minima (SBP/DBP) /
Presién de pulso minima (sistdlica - diastélica)

Conteo mds bajo de glébulos blancos (WBC)

Pulso acelerado y débil .........
Palidez o piel frid ...................

Dolor en 10s 0jos .........uuveeennnns

Senales de advertencia Si

Vémito persistente ..........cccoueeeeeenennen |:|
Dolor abdominal/sensibilidad ........
Sangrado de las mucosas ..............
Letargia/inquietud...........cceeerinnnnes
Agrandamiento del higado > 2cm... |:|

Efusion pleural o abdominal

Sintomas adicionales

DiaImea.......cooovvummiereeeieeiiiinnnnens

Z
o
v
Q
o
D

Conjuntivitis.

Congestién nasal.

Dolor de garganta...

Ictericia

Convulsion 0 coma.........c.cceeeennnene

Ndusea y vémito (ocasional).........

HoUbooobo DoOo0OoF
HOoooooon 0oboodd

Arfritis (coyunturas hinchadas)......

No0000000F
000000000k
N00000000

CDC 56.31 B REV. 07/2009 (Front)


ZIKA


SOLAMENTE PARA USO DEL CDC SUBDIVISION DENGUE
Specimen No.

s! $2 s8
SEROLOGY
LUMINEX (MIA)
s! §? s3
Test Date Ag Titer Test Date Ag Titer Test Date Ag Titer

IgG ELISA
! S2 §3
Test Date Ag | Screen Titer Test Date Ag | Screen Titer Test Date Ag | Screen | Titer

IgM ELISA
s! §2 s8
Test Date Ag P/N Test Date Ag P/N Test Date Ag P/N

s! §? s3
Test Date Screen Titer Test Date Screen Titer Test Date Screen Titer
DENV-1
DENV-2
DENV-3
DENV-4
WEST NILE
SLE
YFV
s! §2 s8
Test Date ID |Isotech | IDtech Test Date ID |Isotech | IDtech Test Date ID |Isotech | IDtech

Serology Lab Director Signature:

Virology Lab Director Signature: Overall dengue interpretation:

Este formulario estd autorizado por la Ley 42 USC 241 del Servicio de Salud Piblica. Contestar este formulario es voluntario, pero, se necesita la cooperacién del paciente para el estudio y control
de enfermedades. Contestar las preguntas toma aproximadamente 15 minutos por formulario. Envie sus comentarios y sugerencias sobre el tiempo que toma llenar el formulario o sobre
cualquier ofro aspecto de la recopilacién de informacién a: PHS Reports Clearance Officer; Rm 721-H, Humphrey Bg; 200 Independence Ave., SW ; Washington, DC 20201; ATTN: PRA y a Office of
Information and Regulatory Affaire, Office of Management and Budget, Washington, DC.

CDC 56.31 B REV. 07/2009 (Back) DENGUE CASE INVESTIGATION REPORT CS110856




Instrucciones para llenar el formulario de Informe de Investigacion de Caso de Dengue

(Dengue Case Investigation Report)

La Ley Num. 81 de 1912, establece que el dengue y el dengue hemorragico son enfermedades que deben
reportarse al Departamento de Salud de Puerto Rico. El proveedor de servicios de salud completara en letra de
molde cada pregunta del Informe de Investigacion de Caso de Dengue y acompafiara la muestra de suero con
dicho formulario. Por favor, verifique que incluya la fecha del primer dia de sintomas y la fecha de la toma de
muestra. Sin esta informacion no se procesara la muestra. En la parte superior izquierda, encontrara un espacio
en el que escribira el dia, mes y afio en el cual estd completando dicho formulario.

Datos del Paciente Indicar el nombre completo y datos del paciente es primordial porque muchas personas

tienen el mismo nombre e informacion similar.

Marque Si o No en el encasillado que indica si el paciente estuvo hospitalizado. Si el paciente fue
hospitalizado, escriba el nombre del hospital en el espacio provisto.

Escriba en letra de molde el nombre y apellidos del paciente en el siguiente orden: apellido paterno,
materno, primer nombre y segundo nombre o inicial cuando aplique.

Si el paciente es menor de edad, escriba el nombre del padre o encargado. Por favor, escriba primero los
apellidos y luego el nombre completo.

Marque en el encasillado si el paciente fallecid o no. Si desconoce esta informacién, marque el
encasillado que indica “No sabe”.

Marque en el encasillado si el paciente presenta o no presenta cambios en su estado mental. Esta
informacion es importante porque dichos cambios pudieran estar asociados con encefalitis.

Direccién Residencial Completa Es importante obtener la direccion fisica completa donde reside el paciente ya

que nos permitira dar seguimiento al paciente y tomar medidas de control de vectores en las areas especificas
que lo requieran.

Si vive en una urbanizacion, escriba el nombre o nimero de la calle, nimero del bloque y de la casa,
nombre de la urbanizacion, municipio donde reside el paciente y el codigo postal acompafiado de sus
ultimos 4 digitos.

Si vive en un barrio, escriba el nimero de carretera, kildmetro y nimero de casa o parcela, nombre del
barrio, sector y el municipio donde reside con el codigo postal.

Si vive en un condominio o residencial, escriba el nimero de apartamento, de edificio, el nombre del
condominio o residencial, la calle donde se encuentra, municipio y codigo postal.

Escriba el numero de teléfono del paciente y otro nimero de teléfono donde podamos comunicarnos con
el paciente.

Anote un lugar que quede cerca de donde vive el paciente que sirva de referencia (Ejemplo: cerca del
Colmado Rivera).

Si el paciente tiene empleo, escriba el nombre del patrono, la calle o sector y nombre del municipio del
lugar de empleo.

Médico o Proveedor que ordené la prueba de dengue Esta informacion es critica ya que, por ley, se enviaran

los resultados Ginicamente al proveedor de servicios.

Anote el nombre y apellidos del médico que esta evaluando al paciente con sospecha de dengue en esta
visita.

Escriba el numero de teléfono del médico que atiende al paciente y el nimero de extension, fax o correo
electronico si aplica.



e En el encasillado “Enviar resultado a” anote la direccion postal completa del médico a la cual desea que
se le envien por correo los resultados de la muestra de suero del paciente. Por favor, no olvide ninguna
de sus partes incluyendo el codigo postal para garantizar que reciba los resultados sin contratiempos.

Informacion demografica del paciente
o Escriba la fecha de nacimiento del paciente indicando el dia, mes y afio.
e Indique la edad del paciente. Escriba la edad en meses si se trata de un infante o en afios si tiene 1 afio o
mas.
e Marque el encasillado de la (M) si el paciente pertenece al sexo masculino o la (F) para femenino.

2.Quién llen6 este formulario?
e Escriba el nombre completo y los apellidos de la persona que llené el formulario.
e Indique su relacion con el paciente (Ejemplo: madre, padre, encargado, vecino, médico, enfermera).
e Anote el nimero de teléfono, nimero de fax o direccion de correo electronico segun aplique.

Datos_indispensables para procesar las muestras SIN ESTA INFORMACION NO SE PROCESARA
NINGUNA MUESTRA DE SUERO.
e Anote el dia, mes y aflo del inicio de los sintomas.
e Anote el dia, mes y afio en que tomaron cada muestra de sangre.
e Si la muestra es de tejido, especifique el tipo de tejido (Ejemplo: rifidon, bazo, corazon, etc.) que esta
enviando a nuestro laboratorio y la fecha en que se tomo dicha muestra.

Datos adicionales del paciente

¢ Indique cuantos afios ha vivido en el municipio donde reside.

e Especifique en qué pais nacio.

e A lapregunta sobre si “Tuvo dengue antes”, conteste Si, No o No sabe.

e Si la respuesta es si, indique el mes y el afio en que el paciente enferm6 con dengue antes de esta
ocasion. Marque en el encasillado correspondiente si el paciente no sabe en qué fecha tuvo dengue
anteriormente.

e Marque “Si, a otro pais” o “Si, a otro pueblo”, si el paciente viajé a otro pais o pueblo 14 dias antes de
enfermar. Si el paciente no viajo o no recuerda, debe marcar No o No sabe.

e En caso de que aplique, indique el pais o pueblo a donde el paciente viajo 14 dias antes de enfermar.

Criterios para Dengue Hemorragico, Choque y otros sintomas
Haga una marca de cotejo (\) en los encasillados y marque Si, No, o No sabe para cada pregunta
relacionada a sintomas, segtin aplique. Por favor, conteste todas las preguntas.
e En los espacios provistos
o Indique el namero de plaquetas.
o Escriba el por ciento de hematocrito mas bajo y el por ciento de hematocrito mas alto que obtuvo el
paciente durante esta enfermedad.
o Indique el conteo de albumina y proteina sérica mas baja.
o Indique la presion arterial minima que obtuvo el paciente durante esta enfermedad. Escriba los
valores obtenidos para la presion sistolica (SBP) y la presion diastolica (DBP).
o Reste la presion sistolica de la diastélica para calcular la presion de pulso. Calcule la presion de
pulso minima usando la presion arterial cuya resta resulte en el nimero menor.
o Escriba el conteo mas bajo de globulos blancos (WBC).

No complete los encasillados al dorso del formulario. Estos son para uso exclusivo del laboratorio.
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Guia para la coleccién, manejo y envio de muestras para pruebas de Zika

I. Propdsito

El Departamento de Salud ha desarrollado esta guia para ayudar en la coleccion, manejo y envio
de muestras para pruebas de Zika. EI documento incluye informacion relacionada a la-coleccion
de la muestra, el manejo y el envio de la misma al Laboratorio de Salud Publica de Puerto Rico.

Il. Aplicabilidad

Este protocolo aplica a todo el personal de laboratorio que colecte, maneje y envie muestras
clinicas de pacientes con sintomas compatibles con algunas de las enfermedades arbovirales
(Dengue, Chikungunya o Zika).

I11. Referencias

1.

Instructions for Submitting Diagnostic Specimens to the DVBD Arbovirus Diagnostic
Laboratory. http://www.cdc.gov/ncezid/dvbd/specimensub/arboviral-shipping.html.

Memorandum A Profesionales de la Salud y Facilidades de Salud. Instrucciones para el
manejo y envio de muestras para pruebas de Zika. Oficina de Epidemiologia e
Investigacion. 1 de febrero de 2016.

1V. Definiciones

1)

Muestra aguda es una muestra tomada durante la primera semana después del inicio de
los sintomas.

V. Instrucciones para la coleccion, manejo y conservacion

1)

2)

3)

4)

La muestra de sangre debe ser colectada en un tubo con tapén rojo (sin anticoagulante).
De no tener un tubo con tapén rojo disponible, también puede utilizar un tubo con tapon
amarillo con separador de células (SST).

Separe el suero de las células. Es indispensable que la muestra sea suero, ya separado de
las células.

Obtenga un minimo de 1.0 ml de suero. Esto representa el volumen requerido para los
analisis.

Conserve la muestra utilizando la siguiente informacion:
a) Refrigerada (2 a 8 °C) si seré enviada al laboratorio de referencia antes de 48 horas.
b) Congelada (-10 a -20 °C) si sera enviada al laboratorio entre 48 horas y siete dias.


http://www.cdc.gov/ncezid/dvbd/specimensub/arboviral-shipping.html

Guia para la coleccién, manejo y envio de muestras para pruebas de Zika

V1. Documentacion requerida

1) Cada muestra debe venir acompafiada del formulario de CDC “INFORME DE
INVESTIGACION DE CASO DE DENGUE (ZIKA)”. Este es el mismo formulario que
se utiliza normalmente para enviar muestras para el diagndstico de dengue, excepto que
en la parte superior derecha de la primera hoja indica “ZIKA” (Anejo A).

2) Lasiguiente informacién es indispensable :

» Nombre completo del paciente, fecha de nacimiento y sexo (en formulario y muestra)
* Direccion de residencia habitual

* Fecha de comienzo de sintomas

* Fecha de toma de muestra

* Nombre y direccion postal completa del laboratorio, CDT u Hospital al que se debe
enviar el resultado.

VII. Referido de la muestra al Laboratorio de Salud Publica

1) Las muestras deben ser empacadas en bolsas biohazard que deben cerrarse para evitar
derrames y contaminacion. Las muestras deben venir acompafiadas del “INFORME DE
INVESTIGACION DE CASO DE DENGUE (ZIKA)”.

2) Las muestras deben ser referidas al Laboratorio de Salud Publica para los analisis
correspondientes en el menor tiempo posible.

3) El Departamento de Salud ha establecido un acuerdo con Laboratorios de Referencias
privados (e.i. Toledo, Quest, etc.) para que movilicen las muestras desde el laboratorio de
coleccion hasta el Laboratorio de Salud Pablica.

4) Las muestras seran recibidas de lunes a viernes entre 8:00 am — 3:00 pm.

VIII. Transporte

1. Para el transporte de la muestra, mantenga la misma en una nevera con hielo hasta su
entrega al Laboratorio.
2. NO se permite el uso de neveritas de foam.

IX. Andlisis y reporte de resultados

1) EIl Departamento de Salud se hara responsable de los analisis de las muestras libre de
costo para los pacientes. Los laboratorios podran facturar por la toma de muestra a los
planes médicos.

2) En caso de una epidemia de gran escala, se le dara prioridad a los analisis de muestras
recibidas de:
* Mujeres embarazadas
* Infantes
* Casos fatales
* Casos en cuidado intensivo
* Casos hospitalizados



3)

4)

5)

Guia para la coleccién, manejo y envio de muestras para pruebas de Zika

Para enviarle los resultados, es indispensable que se nos especifique en la hoja Informe
de Investigacion de Caso el nombre completo del médico que report6 el caso y la
direccion postal de la facilidad de Salud, hospital, CDT o laboratorio donde seran
enviados los mismos.

Los resultados seran reportados s6lo al hospital, laboratorio o al médico que envio la
muestra. EI LSPR no envia resultados directamente a los pacientes. Si el paciente desea
recibir los resultados, sera responsabilidad del proveedor entregarle copia.

Razones para el RECHAZO de muestras:

e Hoja de Informe de Caso sin muestra o viceversa

Hoja con informacion incompleta o ilegible

Muestras sin fechas de comienzo de sintomas ni de toma de muestra
Cantidad insuficiente

Discrepancia con la informacion del paciente en la muestra y en la requisicion
Muestra no rotulada

Suero no separado de las células

Muestra no transportada adecuadamente

Muestra derramada

Contaminacién aparente de la muestra
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SOLAMENTE PARA LSO DIL CDC SUBDIVISION DENGUE
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Anejo B

Imstrocciomes para lenar el formulario de Informe de Investizacion de Caso de Denzue

(Denzue Case Investigation Report)

La Loy Mo, £l de 1912, sstzblece gue ol denpue v <l dngne hbemormgico son eofermedides gue deben
repostarss al Departamento de Saked de Pusrte Rico. El provesdor de servicios de saled convpletard wn letra de
melde cada pregenta del Informe de Investigacita de Cawo de Dangne v acompediard ]a muesta de susro con
dicho formoulario. Por faver, verfiges que inclaya la fecha de] primer dix de simtomas v [a fecha de [ topsa de

mmestra. Sin esta inforeacits oo e procesard 1a mmesta. En la parte seperior inguierds, encontrars nn espacio
sn ol qoe escribir el dix, mes v aflo eo el coal estt completands diche formmlaria.

Diapes del Paciente Indicar ol nombrs completo v dates del pacients & primordial ponges muchas persomas
tikngn ol mismn pombre o infomeacidn similar.

Marque 51 ¢ No o ol enmsillads que indica i el paciente evtuve bospifalieade. 5i ol paciemie fue
hospitalizads, escriba @l nozobre del hespital em el sspacio provisto.

Escrba so letra de molde &l nombre v apallidos del pacieote en el signiemte orden- apsllide patermo,
matermno, primss pombm ¥ segande nombre o inicial cuando apliqoe.

%1 ul paciente e mencr do edad, eucziba @l nombre del padre o encargade. Por frvor, escriba primero bos
apellidos ¥ husge ol nopvhre: complabo.

Marque en &l wocesillado i el paciente fallecid o no. 5 desconocs esta informacién, mergee ol
encaziliado que indica “No sabe™.

Marque en &l encasillade si <] paciente pressotz o oo pressotz cambios so 5w estado mental Fita
izformaciin us importants porque dichos cambdos pedieran etar avociados con encefalitis.

Direccidn Eesidencial Compleda Fs impostante obtener 1a direccion fisica completa donde reside ] pacients ya

qoe mos permitird dar segeimisnte al pacients vy tomar peedidas do comtrol de wectores sm las dmeas especificas
que lo requisran.

5 vite en noa whanizacion, escriba & nombre o pamero de 12 calls, pamero del blogoe v de 1a casa,
nombre de la erbanizacidn, mesicipio deods resids ol pacisnte ¥ el codigo postal acompafade de sas
tltiesos 4 digitos.

5 vive en un barrio, escribe ol mirwro de carmbera, dlometro v mimero de casa o pancela, nombre dal
harrio, sector v ] memicipio desds reside con el codigo postal

8 vite en un condominio o residencial, escrba ] miewre de apartamente, de edificio, sl nombre del
condominio o msidencial, [a calls domde se socsemira. mewicipio ¥ codige postal.

Escriba ol mimare ds teléfono del pacisate v otro mimwne de teléfone donde podansos commpicarnos con
&l pacients.

Apote un hngar qoe gqeeds cerca de donde vive nl]:lar.in:l:rl.‘li que sirra de mefemncia (Ejemplo: cerca dal
Ciolmads Eivera).

%1 gl paciente tisne emplen, escrba sl nombre del patrono, 1a calle o sector y nombre del pomicipio dal
hugar do smpleo.

Medico o Proveedor gue ordesd la proebs de denpme Esfa informaciom es critica y2 que, por ley, s soviarn

los mesuttados @micaments al provesdor de servicios.

Anote ol nombme ¥ apellidos del médico qoe esta eraluando al paciets con sospecha de dengns en exta
vinita

Escriba ol mimere de telafone dal medico que atiends al pacismte ¥ ol mimwne de extension, fax o cormeo
electrémice o aplica.
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= Fn el encasillads “Enviar menlado 2™ anote la diveccion postal complets del médico a L2 cm] desea qua
& ke wmvian por correo los resnltados da 1 omesta de suero del paciante. Por faver, oo olvids ningnna
de sus paries imchrywnde &l codigs postal para gamamtzar qua reciba los resnltados sin contratampos.

Informaciin demoprafica del pacienis
= FEiucrba [a fechs de nacimismio del pacisnts indicando & dia, mes y ado.

= [ndigns la edad del pacicert. Escrita lz edad en meesas il oo trata de un infante o ex afins i tene 1 afa o
mas

= Biarque ol eocasillado de 1a (L) o &l pacients pertensce 2l sexo masculing o la (F) para femveadno.

ciCkmidn ez esie formularie”
# Eucmiba el nombre complsts y los apallidos de la persona que Demd ol formralario.
= [Indique s melacion con el pacisnts (Ejemaple: padm, padre, ensargadeo, vecing, médico, anfarmem).
= Apngte &] mimers de teldfone, mimere 4 fax o direccidam do comee slecmimico segim apliqaee.

Dates indizpemsables para procesar las mmesimas S0V ESTA INFORMACION NO EE PROCESARA
NINGUNA MUESTRA DE SUERD.
= Anote el dia, mves v aflo dal indedo do Los stohopmas.
®  Anote el dia, mves v aflo sn goe tomaren cada pmesra de sangTe.
® 5 la mreemitre s de tejido, especifiqges &l tipe de tefjide (Ejemplo: rifion, bazo, corzmdm, etc.) que estd
srviands @ mese ladboraions v 12 Secha an goe e tomss dicha emoesma.

Diaoos adicionales del paciente

= Indigne cadmins afios ha vivide co el memicipio dends resida.

*  Espscifique sz que pabs macie.

= A pmgunis schoe 51 “Tve densne amius”, conbeste 5L Mo o No sabs.

# 5 la renpuesta @s sl mdigee &l me: ¥ el afo o gqoe el paciemie enfermd com dengoe amies de esia
ocaidn. Margee en el eocasillade comespondiszde 5 sl paciemie no sabe en qué fecha tevo demgme
aniericTmenie.

» Biargue “5i 2 oo pais” o 31 2 ooo puebla”, 5 el pacients wiajh a oo pais o pesblo 14 dizx anbes de
enfermmar. 5i el paciemte no vizjé o oo recusrda, debe mamcar Ho o N sabe

* FEncaie de que apliges, indique «l pats o pusblo a donds el paciemis viajd 14 diss axies de enfermar.

Criterios para Densue Hemorrdpico, Chogue v odros dntomas
Haga uma marca de comje (4] so los emcasillades ¥ margue 50 Mo, o Mo sabe para cada pregemia
ralacionadas 3 stmhomes, sepin apliges. Por faver, comtesie todas las presomoas.
= FEn los wspacios provivtes
n  Indiges ol mimare de plaguetas.
o Escrba el por cismto de bemateorito mas bajo v &l por cienio de hematocrito mas alio que obdreo &
pacismis doranfe sim enfermedad
o Indiges el comieo de albdémine ¥ proteime wrica mis baja.
o Indiges bn preciten arterial miniea que obtovo &) pacikote derante st snfermedad. Escriba bos
valores chiemidos para s presion wstalica (EBF) v la presiin diastolica (DBF).
o Foeste 3 presitm sistolica de la diastélica para calcular la presitm de pulso. Calonle la presiom de
pulso minima nsande la presidn arterial cuya msia resutie o el pimero menor.
o Escrba &l contes mas bajo de ghobmlos blances (WEC)

No complete o encasillades al dorse del formularie. Extos 300 para uie excluzive del laberacerio.



