Montevideo, T MARP 204

VISTO: la Ordenanza Ministerial N° 624 de 11 de noviembre de 20105
RESULTANDO: I) que por la misma se dispuso la obligatoriedad de la
notificacién, mediante los formularios que se adjimtan (adulto y pediatrico) y
forman parte integral de dicha Ordenanza, para la recepcion de muestra de sangre
para test confirmatorio de VIH-Sida, en el Departamento de Laboratorio de Salud
Publica;

CONSIDERANDO: I} que de acuerdo a lo informado por la Direccién del

Departamento de Vigilancia en Salud, luego de la asesoria externa recibida de

parte de ONUSIDA y OPS, se revisaron los formularios mencionados y han sido
modificadas algunas variables contenidas en éstos, manteniéndose la
metodologia contenida en la Ordenanza referida, solicitindose el reemplazo de
los mismos;

IT) que la Divisién Epidamiolﬁgia eleva los antecedentes
respectivos a efectos de realizar las modificaciones planteadas, otorgando su aval
al respecto;

II) que Direccion General de la Salud no formula
objeciones al respecto, solicitando se extienda la correspondiente Ordenanza
modificaftva;

ATENTO: a lo precedentemente expuesto;

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

1¥)  Modificase la Ordenanza Ministerial N® 624 de 11 de noviembre de 2010,
sustituyendo los formularios que figuran adjuntos a la misma, por los
formularios que se adjuntan a la presente Ordenanza y que forman parte

integrante de la misma.



27y Comuniquese. Tomen nota la Direccion General de la Salud v la Division

Epidemiologia. Publiquese en la pigina Web de esta Secretaria de Estado.
Pase a sus efectos al Departamento de Comunicacién y Salud. Cumplido,

archivese.
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Ministerio de Salud Piblica - Divisidn de Epidemiclogia - Deparfamen(o de Vigilancia en Salud,

E 3 Notificacion de caso de VIH - SIDA (Adulto) L‘@"

e e e
Inﬂiq:i;;iem\f::htﬂ a VIH J'j Fecha de disgnostisas [ fEIDA. |:| Fecha de diagnostioo I !

Fecha de Hotificacion ! ! Motificado por: Tel.

Servicio o Institucion de Salud: Teléfono de & Institucidn:

CL: | Edad J
VS | e e )
AUTOGENERADO (ver al pie)

Fecha de nacimiento: fod Iniclades Sexn
AAf MM/ DD AP AM I°N N M1/ F: 2

Departamento de residenda: Cudad o Localidad:

Trabaja: SL{ )" NO( ) Jubilado/Pensionista { )
- NIVEL DE EDUCACION DEL CASO
Mo tene estudios { ) Primaria: incomplata () /completa () Secundaria: incompleto [ )fcompleto [ )

Estudios Terciarios: incomplatos () f completos ()

| n LEr

Iniciativa propia: { ) Indicacidn médica: ( )  Sintomdtico: ( ) Control de embarazo: [ )

Contacto con caso; () Ora ITs:{ ) Control trabajo sesual: { ) Accldante laboral: [ )
Donacidn de sangreforganos/fuidos: [ ) g
Via probable de transmision =
Sexual { ) Heternsaxial () H5H( ) Bis=ual [ )
Sanguineo [ ) Transfusion [ ) upi( ) Accidente { 3}

Vertical { )

Primoinfeccion Sintomatica ( ) Asintomatico { )

Identifigus Etapa Clinica |~ .
Sintomatico No Sida () Sintomatico SIDA [ ) Margue |2 Enf. Oportunista

Enfermedades Oportunistas

Tuberculosis Pulmaonar { ) Tuberculosls Extrapulmonar { ) Tuberculosis Diseminada ()
Carindl { ) Meumonia Recurrente [ )

Criptocoonsis [ ) Histoplasmosis ( ) Toxoplasmosis [ ) IJr_lfma primaric del SNC({ )
Linfoma Wo-Hodgkin { ) Sarcoma de Kaposi { ) Carcinoma Cervical Invasivo [ ) LMP{ )
Herpes Simple Diseminado () Cltomegalovirus () Candidiasis Esofagica [ ) Micobactaria atipica ()

— . e

Diarrea por Oportunistas { ) Encafelopatfa por VIH () Bacteriemia Recurrente por Salmonalia ()

sirdrome de desgaste [ ) Otras [ )

*

Autegensrado: escriba la fecha con dos digitos afio-mes-dia; las iniclales primerletra del apellide paterno (AP), primer ketra de apellido materno
{AM), primer letra de primer nombre { 1°N}, primer letra de segundo nombra (2°N), ¥ el sexo con un digito { 1 para sexe masculino y 2 para sexo
famening)

Este formulario uﬁmplatu debe acompaiiar la muestra de sangre al Departamento de Laboratorio de Salud
Publica, y el mismo se considerara notificacion del caso segln ordenanza N° 624 del 11 de noviembre de 2010,
Direccion: Alfredo Navarro N® 3051. Tel. 24872516 - 24872616 - 24863354, FAX: 24807014




y Minislerio de Salud Piblica - Divislén de Epidemiclogla - Departamento de Vigilancia en Salud.

E_ég_% Notificacién de infeccién por VIH en pediatria @
Fecha de Motificacién [ Notificado por: E Tel. —rme |
Servicio o Institucidn de Salud; l!‘elé*l'unn- de |a Institucidn: i

Cedula de Identidad ded Mifio:

Cedula de Identidad de la Madrea:

AUTOGENERADO {ver al pie)

Facha da nacimiento: f o f Iriciales Sexo Bdad_____(m) {2)
g Af MM DD AP MM I°N 2°N M:AfF: 2
{Departamanto de residancia: Ciudad o Localidad:

durante |a gestacion [ ) durarte el parto { ) durante o pusrperio [ )

La captacién del nifio fue:

an of primer afio devida [ ) posterior al aho devida { )

Indique estadio dinice M({ 3 AL Y B( Y C{ )/ 1{ 32{ Y3{ )

En caso de marcar estadic clinico B o € escriba la enfermedad eomespontienta.. . u . o eresrmssesrssrssssesssssssesnes
Via probahble de transmisidn o
Sexual { ) Observaganes:
Sanguinen { ) Transfusin { ) upIf ) Accidenta ()

Vertical { )] Complete datos de exposicion

Fecha de diagnostice: ! !

Datos de exposicion

éLa madre recibld TARV?:  durante embarazo SI{ ) NO( )  Previoalas 20 semanas S1( ) NO{ ) durante parto : SI{ )} MNO(

=== s

Tiene carga viral de la madre en el mes previoal parto 51( ) NO( ) Menor <1000SI( } NO( )

¢El nifto reciblé profilaxis VIH al nacer?: SI{ } NO [ )

Alimentacidn del reden naddo: Natural { ) Artincial { )

Parto: institucionalizado { ) en domicilio [ ) otro [ ) Via finai del parto:  vaginal ( ) cesdrea ( )

Autogenerado: escriba |a fecha con dos digitos afio-mes-dia; las iniciales primerletra del apellido paterno (AP), primer letra de apellido
materno (AM), primer letra de primer nombre ( 1°N), primer letra de segundo nombre (2°N), y el sexo con un digito { 1 para sexe
masculino y 2 para sexo femenino)

=

Remitir datos una vez completados al e-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy; al FAX: 24085838 o por correc a 18
de Julio 1892 piso 4 oficina 402. DEVISA-MSP, Los mismo datos le seran requeridos si hace la denuncia
telefonicamente al tel: 24091200,




- £ Ministerio de Salud Piblica - Division de Epldemiologla - Departamento de Vigilancia en Safud,

e Nutificacién de recien nacido hijo de madre VIH (expuesto) B

l ]

I

Fe:ha de Notificaclén I f) Notificado por: Tel.

S:.J.r'riﬂn- o Institucion da Salud; Teléfono de la Institucidn:

Cadula de Identidad del Mifo:

Cadula de Jdentidad de fa Madre:

AUTOGENERADO (wer al pie)

Fecha de nadmiento: ) Inidales S Sexp

B AA [ MM [ DD AP AM 19N PN MR 2 |

Departamento de residencia: -‘{ﬁudad o Localidad: ,
Parto: institucionalizade ( ) endomiclio{ ) oto{ ) Via final del parto:  vaginal ( ) cesdrea [ )

Profilaxis de la transmisitn vertical

ila madre redbid TARV?:  durante embarazo SI( ) WO( ) Previoalss 20 semanasSI( ) NO( ) durante parto : SI( ) MO( )

Tiene carga viral de la madre en el mes previoal parto SI( ) NO( ) Menor <100OSL( ) NO{ )

£El rifio redblé profilaxis VIH al nacer?: SI( ) NO{ )

Redbid BCG al nacimiento: SI{ ] NO{ )

Autogenerado: escriba la fecha con dos digitos afic-mes-dia; las iniciales primerletra del apellido paterno (AP), primer letra de apellido
materno {AM), primer letra de primer nombre { 1°N), primer letra de segundo nombre (2°N), y el sexo con un digite [ 1 para sexo
masculing y 2 para saxo famening)

Notificacion:
Remitir datos una vez completados al e-mail: \ngﬂandaep[@msp gub.uy; al FAX: 24085838 o por correo a 18
de Julio 1892 piso 4 oficina 402. DEVISA-MSP. Los mismo datos le seran requeridos si hace la denuncia
te}efunmamente al tel: 24091200.

En caso de enviar sangre al Dapartamentn de Laboratorio de Salud Publica ,este formulario completo deba

acompaifiar la muestra y el mismo se considerara notificacion del caso segin ordenanza N° 624 del 11 de
noviembre de 2010. Direccion: Alfredo Mavarro N° 3051. Tel. 24872516 - 24872616 - 24863354. FAX:
24807014




