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1. Objeto

Este instructivo proporciona lineamientos minimos para el llenado de la “Planilla de notificacion
de Eventos de Potencial Importancia para la Salud Publica en Puntos de Entrada” (F-01).

2. Alcance

La “Planilla de notificacion de Eventos de Potencial Importancia para la Salud Publica en
Puntos de Entrada” (F-01), sera el Unico instrumento de registro para la notificacion de los
EPISPPE en PdE.

3. Responsables

Actividad Responsable
Supervisar y coordinar el cumplimiento de este instructivo | DSFyTT
Capacitar al personal DSFyTT - CRESIPE
Mantener actualizado el instructivo CRESIPE

4. Contenido

4.1. Completar: Fecha, Unidad Sanitaria interviniente y Punto de Entrada.

4.2. Completar: Punto 1.- DESCRIPCION DEL EVENTO.

i. Tipo: marcar con una cruz el tipo de evento: infeccioso, quimico, radionuclear u otro (en
este Ultimo caso, detallar tipo de evento en el mismo casillero, por ejemplo: desconocido,
atentado, accidente, desastre, enfermedad animal, etc.).

ii. Sindrome: marcar con una cruz el sindrome identificado en el evento (Figura 1). Los
sindromes a notificar son:

e Sme. Respiratorio Agudo

Sme. Febril Exantematico

Sme. Neurolégico Agudo/Pardlisis Flaccida

Sme. Febril Agudo Icterohemorragico

Sme. Diarreico agudo

e Otro
En el caso de marcar la opcion: “Otro”, describirlo.

E RESPIRATORIO FEBRIL DIARREICO
e AGUDO EXANTEMATICO AGUDO
2
. S 2
TOSy FIEBRE FIEBRE FIEBRE Expulsion
DIFICULTAD (Temperatura (Temperatura (Temperatura axilar frecuente de
RESPIRATORIA axilar = 38°) axilar = 38°) > 3809) HECES BLANDAS
de menos de dos de menos de una de menos de diez CON ICTERICIA 0 Y/0 LIQUIDAS de
semanas de semana de (10) dias de HEMORRAGIA inicdlo repentino,
evolucion: evolucion evoludon y: de menosde 1a3 con una duradén
FIEBRE ERUPCION semanas de menor de dos
(Temperatura CUTANEA Y : Dolor de cabeza evolucién vy : semanas y:
axilar = 389) Dolor de cabeza. intenso Ictericia (coloracion
Malestar general. Vomitos amarillenta de piel Dolor abdominal
Dolor de cabeza. Conjuntivitis. Debilidad y/o mucosas) Nauseas, vomitos
Congestion Rinitis. muscular Hemorragias Deshidratacion
nasal. Inflamacion de (disminucion o (presencia de sangre (boca seca, ojos
Dolor de ganglios pérdida de la en heces ,orina, hundidos,
garganta. fuerza muscular) vomito, fosas respiracion mas
Dolores Alteraciones del nasales, encias, etc) rapida de lo
musculares estado de Dolor de cabeza. normal).
conciencia Nauseas, vomitos.
(somnolencia- Cansancio, fatiga.
irritabilidad Dolores musculares
Perdida del apetito

Figura 1 - Clasificacion sindromica
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La vigilancia sindrémica se sirve de la agrupacién de enfermedades que tienen similitud de
signos y sintomas, fisiopatologia comin y etiologia diversa, y estd orientada a detectar
rapidamente la presencia de brotes o eventos que pongan en riesgo la salud publica nacional e
internacional, considerando aquellas enfermedades ya conocidas asi como las emergentes.

NOTA: Cuando se notifiquen eventos que afecten a personas, esta planilla se
debera acompafar de los datos de contacto de la/s persona/s afectada/s, su historia
de viaje y la Declaracion de Salud del Viajero de los contactos.

i. Inicio/Fin del evento:
a. Indicar la fecha de inicio del evento.
b. Indicar la fecha de finalizacion del evento. (NOTA: Este item puede quedar en blanco).

4.3. Completar: Punto 2. MEDIO DE TRANSPORTE.

i. Tipo: marcar con una cruz el tipo de medio de transporte afectado, en caso de marcar la
opcién “Otro”, detallarlo.

ii. Finalidad: marcar con una cruz la finalidad de medio de transporte afectado, en caso de
marcar la opcion “Otro”, detallarla.

iii. Afectado (Si/No): indicar “Si” o “No” (se considera afectado el medio de transporte que
esta contaminado o es portador de una fuente de infeccidon/contaminacién, de modo que
constituya un potencial riesgo para la salud puablica).

iv. Identificacién del medio de transporte: indicar los datos de IMO, patente, vuelo, etc.

v. Procedencia / Préximo destino: indicar ciudad y pais de procedencia (a) y proximo
destino (b) del medio de transporte.

vi. Arribo / Partida: indicar fecha de arribo y fecha de partida del medio de transporte.

vii. Operador: indicar Razén social, Teléfono y Email (datos de contacto) de la empresa
responsable del medio de transporte.

4.4, Completar: Punto 3. PUNTO DE ENTRADA.
Campo optativo. Sélo completar si el evento afectd a las instalaciones del PdE.
i. Tipo: marcar con una cruz qué tipo de punto de entrada: puerto, aeropuerto, paso
fronterizo terrestre.
i. Afectado (Si/No): indicar “Si” o “No” (se considera afectado cuando estd contaminado o
es portador de una fuente de infeccion/contaminacion, de modo que constituya un
potencial riesgo para la salud publica).

4.5. Completar: Punto 4. PASAJERO/ TRIPULANTES / PERSONAL DE PdE.
Campo optativo. Sélo completar si el evento afectd a personas.
i. Afectados / Totales: Indicar en numeros la cantidad de:
a. Pasajeros: totales, afectados c/vida y fallecidos.
b. Tripulantes: totales, afectados c/vida y fallecidos.
c. Personal de PdE: totales, afectados c/vida y fallecidos.

ii. Derivacion: marcar con una cruz si se realizo la derivacion de algun afectado, en caso de
respuesta “Si”, indicar el Medio de derivacién, el nombre del Establecimiento al cual se
derivo y teléfono del mismo.

iii. Diagndéstico definitivo: marcar con una cruz si se realizé el diagnéstico definitivo, en caso
de respuesta “Si”, indicar el nombre del profesional por quien fue determinado y detallar
dicho diagnéstico. Si todavia no se conoce, informar en los dias posteriores los datos del
seguimiento y el diagnostico definitivo.

4.6. Completar: Punto 5. MEDIDAS SANITARIAS RECOMENDADAS / REQUERIDAS
i. Personas: marcar con una cruz todas las medidas sanitarias recomendadas o requeridas
para las personas afectadas. En el caso de marcar la opcion: “Otro”, describirla.
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i1l. Indicar fecha en la que se aplica la medida sanitaria recomendada / requerida.
ii. Medio de transporte: marcar con una cruz todas las medidas sanitarias recomendadas o
requeridas para el medio de transporte. En el caso de marcar la opcién: “Otro”,
describirla.

iil. Indicar fecha en la que se aplica la medida sanitaria recomendada / requerida.
Ambiente del PdE: marcar con una cruz todas las medidas sanitarias recomendadas o
requeridas para el Medio ambiente del PdE. En el caso de marcar la opcion: “Otro”,
describirla.

iiil. Indicar fecha en la que se aplica la medida sanitaria recomendada / requerida.

4.7. Completar: Punto 6. COMUNICACIONES REALIZADAS.

i. Persona que reporté evento: indicar nombre y cargo (ej.: Juan Pérez, capitan; Laura
Gonzalez, Personal de migraciones, etc.).

i. Dependencias / Organismos que fueron notificados: marcar con una cruz todas las
opciones (puede ser mas de una) que fueron notificadas. En el caso de marcar la opcion:
“Otro”, describirla.

4.8. Completar: Punto 7. INSPECTOR A CARGO.
Campo obligatorio.
Indicar los datos del inspector a cargo (Nombre, Teléfono, Email).

4.9. Completar: Punto 8. OBSERVACIONES.
Campo optativo.
En caso de ser necesario, agregar todo otro dato que considere relevante.

5. Anexos (Formularios)

Anexo Titulo Formato Archivo - Destino Responsable
Lugar Tiempo
F-01 Planilla de notificacion de Papel / CRESIPE Indefinido Archivo CRESIPE
Evento de Potencial electrénico | DSFyTT Indefinido Archivo DSFyTT
Importancia para la Salud us Por 6 meses Destruccion us
Publica en Puntos de Entrada posteriores a
la notificacion

. Documentacion relacionada
e POE-01: Notificacion de Eventos de Potencial Importancia para la Salud Publica en Puntos
de Entrada.
e Otros documentos fuera del SGC
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PLANILLA DE NOTIFICACION DE
EVENTOS DE POTENCIAL IMPORTANCIA
PARA LA SALUD PUBLICA EN PUNTOS

Fecha

Unidad Sanitaria

DE ENTRADA Punto de Entrada
1 |DESCRIPCION DE LA NOVEDAD / EVENTO
i. [|Tipo a. |Infeccioso c. |Radionuclear |
b. |Quimico d. |Otro
i. |Sindrome a. |Diarreico agudo d. [Febril exantematico
b. [Neuroldgico agudo / e. |Respiratorio agudo
Pardlisis flacida f. [Contaminacion
c. |Febril agudo g. |Intoxicacion
Icterohemorragico h. |Otro |
iii. JInicio / Fin del a. |Fechade b. |Fechade
evento inicio finalizacion
2 JMEDIO DE TRANSPORTE
i. JTipo a. |Aeronave c. [Omnibus | ]
b. |Embarcacion d. [otro |
i. JFinalidad a. |Carga c. |Mixto [
b. [Pasajeros d. |Otro |
iii. JAfectado (Si/No) | |
iv. [identificacién del |
medio de (IMO, patente, vuelo, etc.)
transporte
V. a. |Procedencia (Ciudad)
(Pais)
Procedencia / b. [Préximo destino (Ciudad)
Préximo destino (Pais)
Vi. IArribo / partida Ia.l. |Fecha arribo | Ia.2. |Fecha partida |
vii. JOperador Razon social
Teléfono [ [Email |
3 JPUNTO DE ENTRADA
i. [|Tipo a. |Puerto c. |Paso de frontera
b. [Aeropuerto terrestre
i. _JAfectado (Si/No) | |
4 JPASAJEROS / TRIPULANTES / PERSONAL DE PdE
i. JAfectados/ a. |N° Pasajeros b. [N° c. |N° Personal
Totales Tripulantes PdE
a.l.|Totales b.1.|Totales c.l. |Totales
a.2. |Afecta- b.2. |Afecta- c.2. |Afecta-
dos dos dos
c/vida c/vida c/vida
a.3. |Falleci- b.3. [Falleci- c.3. |Falleci-
dos dos dos
IF-2017-25645575-APN-SSPRY FAM S
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i. [Derivaciéon a. |No b.1. [Medio de derivaciéon
b. |Si
b.2. |Establecimiento
b.3. |Teléfono
iii. |Diagnéstico a. |[No b.1. |Determinado por
definitivo b. |Si b.2. |Diagnéstico
5 |MEDIDAS SANITARIAS RECOMENDADAS / REQUERIDAS
i Personas a. |Examen médico f. Descontaminacién
b. [Derivacion g. |Decl. Salud Viajero
c. |Aislamiento h. |Rastreo de contactos
d. [Verificar Certificado de i Desembarco de
Vacunacion/Exencidn cadaveres
e. |Examinar itinerario . |otrais |
i.1. [Fecha de aplicacién de las medidas |
ii. [Medio de a. |Inspeccion e. |Examinar itinerario
transporte b. [Desinfeccion f. Aislamiento
c. |Descontaminacion g. |Desratizacion
d. |Desinsectacion h. [Otrais |
ii.1. |Fecha de aplicacion de las medidas |
iii. a. [Inspeccion d. [Desinsectacion
Punto de Entrada]b. |Desinfeccion e. |Desratizacion
c. |Descontaminacion f. |Otra/s |
i.1. [Fecha de aplicacion de las medidas |
6 JCOMUNICACIONES REALIZADAS
i. [JPersona que Nombre
reporté evento Cargo
ii. J|Dependencias/ Ja. [Referente US f. Prefectura
Organismos que [b. |Aduana g. |Gendarmeria
fueron c. |Autoridad PdE h. [Migraciones
notificados d. |Epidemiologia local i. [Otros |
e. |DINESA
7 [JINSPECTOR A CARGO
Nombre
Teléfono
Email
8 [JOBSERVACIONES

Adjuntar a la planilla

Datos de contacto de la/s persona/s afectada/s, su historia de viaje

Declaracion de Salud del Viajero de los contactos (F-07)

Certificado de defuncidn, si aplica
La documentacion enviada por el medio de transporte para la solicitud de libre

platica, si aplica

Toda otra documentacion, o informacidén que considere relevante para el caso
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