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MINISTERIO VICEMINISTERIO DE Centro Nacional de Epidemiologia,
DE SALUD SALUD PUBLICA Prevencion y Control de Enfermedades

ALERTA EPIDEMIOLOGICA ANTE LA
PRESENCIA DE CASOS
CONFIRMADOS DE COVID-19 EN EL
PERU

Ministerio
deSalud
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DEFINICIONES DE CASO PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: AE -011-2020

Caso sospechoso

Persona con Infeccion Respiratoria Aguda, que

presente al menos DOS de los siguientes sintomas:

* Tos,

* Dolor de garganta,

* Dificultad para respirar,

* Congestién nasal

Y

* Historial de viaje o residencia, 14 dias previos al
inicio de sintomas, en paises con transmision
comunitaria; o

* Contacto cercano con un caso confirmado de
infeccién por COVID-19, durante los 14 dias
previos al inicio de los sintomas.

Persona con Infeccion Respiratoria Aguda Grave
(fiebre superior a 389C, tos, dificultad respiratoria y
gue requiere hospitalizacién), y:

* Historial de viaje o residencia, 14 dias previos al
inicio de sintomas, en paises con transmision
comunitaria; o

* Contacto cercano con un caso confirmado de
infeccién por COVID-19, durante los 14 dias
previos al inicio de los sintomas.

Caso probable
* Un caso sospechoso con resultado de laboratorio
indeterminado para COVID-19

Caso confirmado

* Una persona con confirmacién de laboratorio de la
infeccion COVID-19, independientemente de los signos
y sintomas clinicos.

Contacto

* Personal de salud que no ha usado equipo de
protecciéon personal (EPP) o no ha aplicado el
protocolo para ponerse, quitarse y desechar el EPP
durante la evaluacion de un caso confirmado por
COVID-19.

* Persona que visita, comparte o reside en el mismo
ambiente de un paciente confirmado de infeccion por
COVID-19 (incluyendo el lugar de trabajo, aula, hogar,
reuniones).

* Persona que viajo con un paciente confirmado de
infeccion por COVID-19 (proximidad menor a un
metro) en cualquier tipo de medio de transporte,
dentro de los 14 dias después de la aparicion de los
sintomas del caso confirmado de infeccion por COVID-
19.
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NOTIFICACION

e Los establecimientos de salud que identifiquen un caso
sospechoso o probable, realizaran la evaluacion clinica
y epidemioldgica; se realizara el llenado de la ficha
clinica epidemioldgica de COVID-19 (Anexo 1).

e El establecimiento de salud, obtendra la muestra, que
sera remitida a través del Laboratorio Referencial hacia
el Instituto Nacional de Salud, acompafiada de una
copia de la ficha clinico epidemioldgica.

* Corresponde a la DIRIS/DISA/DIRESA/GERESA realizar la
validacién de la ficha clinica epidemioldgica.

e Toda persona que cumpla con alguna de las
definiciones de caso contempladas en la presente
alerta, debera ser notificado de manera inmediata a
través del aplicativo especial de la vigilancia de COVID-
19, disponible en:
https://app7.dge.gob.pe/covid19/inicio

* Para efectos de alguna comunicacion inmediata con el
nivel central estarda disponible el teléfono movil:
988353819 (CDC-Peru) y el correo:
cdc.brotes@dge.gob.pe.
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BUSQUEDA DE CONTACTOS

 Busqueda de contactos: Abarca la identificacion vy

seguimiento de contactos de los casos confirmados;
constituye una medida critica para minimizar la
probabilidad de transmisidn posterior. Los aspectos que
deben contemplarse en la busqueda de contactos
incluyen:

La identificacidn de los contactos sera responsabilidad
del area de Epidemiologia, en tanto el seguimiento sera
realizado por el drea competente de las
DIRIS/DISA/DIRESA/GERESA, segun corresponda. Este
seguimiento se realizara en el primer dia a través de
una visita domiciliaria y los siguientes dias (hasta
completar los 14 dias), podra ser realizado a través de
llamada telefdnicas.

La cuarentena para los contactos de caso confirmado
tendra una duracion de 14 dias a partir del ultimo dia
de exposicion con el caso confirmado,
independientemente del resultado de las pruebas de
laboratorio.
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g de Salud Control de Enf:ermedades COVID-19

|. DATOS GENERALES DE LA NOTIFICACION

1. Fecha notificacion: / /

2. GERESA/DIRESA/DIRIS:

3. EESS: 4. Inst. Adm: MINSA EsSalud Privado
5. Clasificacion del caso: Confirmado Probable Sospechoso
6. Detectado en punto de entrada: Si No Desconocido
Si la respuesta es si, fecha: / / Lugar
Il. DATOS DEL PACIENTE
7. Apellidos y nombres:
B. Fecha de nacimiento: / / 9. Edad: Ao Mes Dia
10. Sexo: Masculino Femenino 11. N° DNI: 12. N° Teléfono:

INFORMACION DEL DOMICILIO DEL PACIENTE

13. Direccién de residencia actual:

Pais: Provincia;

Distrito:
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I1l. CUADRO CLIiNICO

14. Fecha de inicio de sintomas / / Asintomatico I:lDesconocido
15. Hospitalizado: |:|Si |:|No |:|Desconocido

Si fue hospitalizado, complete la siguiente informacion:

16. Fecha de hospitalizacion: / / Nombre del Hospital:

17. Aislamiento: |:|Si |:|No Fecha de aislamiento: / /

18. El paciente estuvo en ventilacion mecanica: |:|Si |:|No |:|Desconocido
19. Ewolucion del paciente: |:|Recuperado |:|No recuperado |:|Fallecic') |:|Desconocido

20. Fecha de defuncion, si aplica: / /

21. Sintomas:
Fiebre/escalofrio Dificultad respiratoria |:|Do|or Marque todos los que aplica:
Malestar general Diarrea () Muscular ( ) Pecho
Tos Nauseas/vomitos () Abdominal () Articulaciones
Dolor de garganta Cefalea
Congestion nasal Irritabilidad/confusion
Otros, especificar:

22. Signos:
Temperatura: . °C
Exudado faringeo Coma |:|Hallazgos anormales en Rx pulmonar
Inyeccion conjuntival Disneal/taquipnea
Conwlsion Auscultacion pulmonar, anormal
Otros, especificar:




wicA

3 (¢ MINISTERIO VICEMINISTERIO DE Centro Nacional de Epidemiologia,
DE SALUD SALUD PUBLICA Prevencion y Control de Enfermedades

23. Condiciones de comorbilidad Si No Desconocido
Embarazo (Trimestre: ) Pos parto (< 6 semanas)
Enfermedad cardiovascular (incluye hipertension) Inmunodeficiencia (incluye VIH)
Diabetes Enfermedad renal
Enfermedad hepatica Dafio hepatico
Enfermedad crénica neuroldgica o neuromuscular Enfermedad pulmonar crénica
Otros, especificar: Cancer

IV. Informacion de viaje y exposicion en los 14 dias anteriores a la fecha de inicio de sintomas
(antes de informar si es asintoméatico)

24. Ocupacion

Estudiante Trabajador de salud
Trabaja con animales Otros, especificar:
Trabajador de salud en laboratorio

P5. ¢ Ha viajado el paciente 14 dias antes de la fecha de inicio de sintomas? Si No Desconocido

26. Si la respuesta es Si, especifique los lugares a los que el paciente viajo:
Pais Ciudad
1
2
3

27. ¢, Ha visitado algun establecimiento de salud en los 14 dias antes del inicio de sintomas?
Si No Desconocido  Si la respuesta es Sl, nombre del EESS

28. ¢ Ha tenido El paciente contacto cercano con una persona con infeccién respiratoria aguda en los 14 dias
previos al inicio de sintomas? Si la respuesta es si, marque segun corresponda:

Entorno de salud Entorno familiar Lugar de trabajo

Desconocido Otros, especifique:
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29. ¢ Ha tenido contacto con un caso confirmado o probable en los 14 dias antes del inicio de sintomas?

Si No Desconocido

Si la respuesta es si, liste los datos de los casos confirmados o probables:

Caso 1:

Caso 2:

Caso 3:

Si la respuesta es si, marque el entorno, segun corresponda:
Entorno de salud Entorno familiar Lugar de trabajo
Desconocido Otros, especifique:

Si la respuesta es si, registre el pais/departamento/localidad de exposicion:

30. ¢ Ha visitado algin mercado donde se encuentre animales vivos en los 14 dias antes del inicio de sintomas?

Si No Desconocido
Si la respuesta es si, resgistre el pais/departamento/localidad de exposicion:

V. LABORATORIO (Para ser llenado por laboratorio)

31. Fecha de toma de muestra: / /

32. Tipo de muestra: 33. Tipo de prueba:
34. ;Se realiz6 secuenciamiento? Si No Desconocido
35. Fecha de resultado de laboratorio: / /

VI. INVESTIGADOR

36. Persona que llena la ficha:

37. Firma y sello:
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‘E TR FICHA DE IDENTIFICACION DE CONTACTO
e Salud Control de Enfermedades COVID-19

I. DATOS GENERALES DEL CASO CONFIRMADO

Fecha investigacion: / /

Nombre del caso confirmado: DNI/CE/Pasaporte:

Il. DATOS DEL CONTACTO

Apellidos y nhombres:

Fecha de nacimiento: / / Edad: |:|Aﬁo |:|Mes DDia
Sexo: I:IMascuIino I:IFemenino DNI/CE/Pasaporte:
Correo electrénico: N° Teléfono:

Direccioén de residencia actual:

Departamento: Provincia: Distrito:

Tipo de contacto: I:lFamiIiar |:|Centro laboral |:|Centro estudios I:IEESS
I:IEvento social I:lAtenci()n médica domiciliaria I:IOtros:

Fecha de contacto: / /

Factores de riesgo y comorbilidad
Embarazo (Trimestre: ) Pos parto (< 6 semanas)
Enfermedad cardiovascular (incluye hipertension) Inmunodeficiencia (incluye VIH)
Diabetes Enfermedad renal
Enfermedad hepatica Dafio hepatico
Enfermedad crénica neurolégica o neuromuscular Enfermedad pulmonar crénica
Otros, especificar: Cancer

IIl. EL CONTACTO ES UN CASO SOSPECHOSO

[ si [ INno

IV. INVESTIGADOR

Persona que llena la ficha: N° Teléfono:

Firmay sello
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LISTA DE PAISES CON TRANSMISION COMUNITARIA DE COVID-19

12 de marzo, 2020

Regidn del Pacifico Occidental

Region Europea

China

Republica de Corea

Japon

Region del Mediterraneo Oriental

Italia
Francia
Espafa
Alemania

Iran (Republica Isldmica de)

Transporte internacional

Region de las Américas

Diamond Princess

Estados Unidos de América

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports/
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Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades
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