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Montevideo, ‘= § FFp, 2005

VISTO: el Decreto del Poder Ejecutivo N® 84/004 de 18 de febrero de
2004 por el cual se dispuso actualizar el “Codigo Nacional sobre
Enfermedades y Eventos Sanitarios de Notificacién Obligatoria”
RESULYTANDO: que la citada reglamentacién comete al Ministerio de
Salud Publica mantener actualizado los eventos y enfermedades de
declaracién obligatoria de acuerdo a los requerimientos de la situacion
epidemiolégica y a los avances que determine el conocimiento
cientifico y tecnoldgico, asl como la forma y frecuencia de informacion
respecto de los mismos;

CONSIDERANDO: que la Unidad de Vigilancia Epidemiologica del
Departamento de Epidemiologia de la Division Salud de la Poblacion
perteneciente a la Direccidbn General de la Salud, ha elaborado el
correspondiente formularia' para la notificacion a que refiere el articulo
7° del citado Cédigo Nacional, entendiéndose -pertinente su
aprobacién y difusion;

ATENTO: a o precedentemente expuesto y & lo dispuesto por la Ley
Orgénica de Salud Publica No.9.202 de 12 de enero de 1934 y por el
Decreto del Pader Ejecutivo N° 64/004 de 18 de febrero de 2004 y
complementario de fecha 18 de setiembre de 2004

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA

RESUELVE:

1) Apruébanse los formularios adjuntos y que se consideran parte
de la presente Ordenanza, denominados  “Boleta de
Notificacién Obligatoria de Enfermedades y Eventos
Sanitarios” y “Ficha Registro - Denuncia de Brotes

Epidémicos”.




2)

6)
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Los mismos deberdn ser usados a los efectos de declaracion o
denuncia de las enfermedades y eventos sanitarios de
declaracion obligatorla a que refiere el “Codigo Nacional sobre

Enfermedades y Eventos Sanitarios de Notificacin

Obligatoria”.

Disponese que el Departamento de Vigilancia Epidemioldgica
del Departamento de Epidemiologia de fa Division Salud de la
Poblacion perteneciente a ia Direccién General de la Salud,
asesorara a los médicos y servicios notificantes sobre los
detalles relativos a los mismos, asi como sobre las medidas de
control y prevencién que en cada caso corresponda.

La carencia de formularios no exime a los obligados de la
obligatoriedad de notificacion.

Comuniquese a los siguientes Organismos: Secretarlas de
Estado; Sindicato Médico del Uruguay, Plenaric de
Instituciones de  Asistencia “Médica Colectiva, Unidn de
Mutualistas del Uruguay; Federacibn Médica del Interior;
Facultad de Medicina (Mospital de Clinicas Dr. “Manuel
Quintela”); Banco de Seguros del Estado, Banco de Previsidn
Social. Publiquese en dos Diarios de circulacion nacional.
Insériese en Circular. Cumplido, pase & sus efectos a la
Direccidén General de la Salud.

Ord. No. 17

Mll-ﬂstru do Satud publica
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L . DEFINICIONES UTILIZADAS PARA INGRESO DE CASOS EN LA
! BASE DE DATOS (SVE)

INSTITUCION, Se refiera a la Institucién de asistencia médica donde se realiza el diagnéstico presuntivo
de) svanto que se notifica.

SERVICIO. Sa reflare al sarvicio institucional deade donde se efectda la notificacidn.
fELEFOHO DEL SERVICIO. Namero{s) de teléfona del serviclo desde donde se realiza la notificacian.

RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION, Nombre de! funcianario o profesional responsable de fa notificacion,

TELEFONO DEL RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION. Numero(s) de teléfono del funcionario o profesional
responsable de la notificacion.

NOTIFICA EN CARACTER DE. Cargo dal funcionario o profesional responsable de la notificacion.

ENFERMEDAD O EVENTO SANITARIO NOTIFICADO. Diagnostico presuntive o confirmado de epfermedad o avanta
notificado. Segun el decrata 84/004 se entiands por evento a "los hechos, acontecimientos o circunstancias qua Lor su
importancia, caracteristicas o axcepcionalidad puedan considerarse de riesgo para la salud pubtica™

ESPECIFICACIONES RESPECTO ALA ENFERMEDAD O EVENTO NOTIFICADOS. La finalidad da este campo es
complementar a través de un texto libre una enfermedad o aventa notificado,
£spacialments esta dedicado a los cadigos A5, AB, A10, A12, A19, B1, B2, B7¢, Bity B13,

FECHA DE LA NOTIFICAGION, Es la fzcha en que sa cancrata fa notificacian al M3P,

LUGAR DQNDE QCURRE EL CASQ. DEPARTAMENTO. Departamanta donda s encuanta 2l pacients an gl momenis
en qus se establace la sospecha de caso y el mismo es natificaro, CIUDAD. Ciudad donda sa ancuantra ol pasienta 2n
el momanto en qua se establece la sospecha g2 casg y ol mismo es notificado, LOCALIDAD O BARRIO 5a anliance por
lugar donds ccurre el caso al lugar donde sa ancuentra el Paciente én el momento en gue se establece lo sosr2cna C2
caso y entoncas es notificado. En este campo se ingrasar lalocalidad o el barrio de una c;udlzs‘u.

FECHA DE NACIMIENTO. Fecha de nacimignto dgl caso. Fs una variable do intzrés pues parmilir caicular la edad
del pacients en cualquier circunstancia,

EDAD. Edad del caso en 1a unidad de tiampo gue corresponda (dias, meses, aflos, ver variable siguisnts).
DIRECCION HABITUAL. CALLE. Calla y nimero donde reside habitualmente el caso.

LOGALIDAD O BARRIO DE LA RESIDENCIA HABITUAL. Localidad o Barrio donde reside habitualmente el caso,
CIUDAD DE LA RESIDENCIA HABITUAL. Ciudad donde reside habitualmente el caso.

TELEFONO DEL CASO, Nimera(s) de teléfona del caso, fijos o méviles, que parmitan su localizacion.

FECHA DE INICIO DE LOS SINTOMAS, Fecha aproximada de comienzo de los sintomas en el caso en relacidn a la
enfarmedad o evento notificado.

FECHA DE ALTA/MUERTE. Si el caso ha sido intenado y dado de alta o ha fallecido (duranta fa Internacion o na} esta
variable recoge una u otra facha.

MEDICO TRATANTE DEL CASO, Nombre del médico tratante del caso respecto a la enfermedad que genera
la notificacion. '
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T—B5CETABE N 'OTIFICAGID_"N SBLIGATORIA BE ENFERNEDADES Y EVENTOS SANTTARIGS

R

MsP. UIGESA SALUDDELA POBLACION DF‘TD DE EPIDEMIOLOGIA. Unidad de Vigilancia Epldemuolégrca

A e XrLts g

Remitir datos una vez completados al e-mail: vlgllanc!qepl@msp.gub.uy6 al Fax: 400 3599_
Los mismos datos le seran requerldos st hace la denuncia telefénicamente al Tel: 4091200,

{
DATQS DEL NOTIFICADOR,

INSTITUCION ‘_ SERVICIO TEL. BERVICIO
PERSONA RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION

NOTIFICA EN
NOMBRE : APELLIDO CARACTER DE:

TELEFONO DEL NOTIFICADOR Cel
DATOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO SANITARIO NOTIFICADO

EMFERMEDAD ESPECIFGUE BN A5, A3, AT, A12, A16, 31, 82,
Q EVENTOQ Bre 31y o,

FZCHA DE LA NOTIFICACION ¢| | m | Ja |
LUGAR DONDE OCURRE EL CASO

DEPARTAMENTO CIURAD

Pz POS_ADO B=3ARRIO A=ASENTANIZNTD | Mormhre delmisma
DATQS PERIOMNALES DEL CASOQ

c;:,u:_,qil;)a.\:TlDAJ | | i /| l

1T MOMERE 2' MNOMIRE

1 AFE'.'.IDO! ' 2P AISLLISO

$2X0 FECHA NAGIMIENTO ¢ |- |a EDAD aes! | I‘.‘.asasU Dia:l]

DIRECCION |

E Si los siguientss datos son igual a lugar donds ocurre ef caso, salte a TELEFONO DEL CASO

DERPARTAMENTO CIURAD

P= POBLADQ B=BARRIO A=ASENTAMIENTO Nombre del mismo

TeELgroNo pELcaso | | | FECHA INICIO SINTOMAS ¢

CASO FALLECIDO CASO INTERNADQ INTERNADO EN:

recHA DE INTERNACION ¢[_n|_ Jo[ |  satacama [ T 1 rechaactamuerte of Jof |« |

MEDICQ TRATANTE

Leer al dorso especificaciones ANTES de completar e! formulario

Para llenado exclusivamanta an Vigilancla Epidamialdglea, nimero REC asignadc: por la UVE:
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@ FICHA REGISTRO DENUNCIA DE BROTES EPIDEMICOS

FECHA:

|
!
i
|

© ENFERMEDAD

N* CASOS SOSPECHOS0S

FECHA DE
INICIO SINTOMAS 1° CASO

2= restringidos a un establacimiento de salud

DISPERSION DE LOS 1= Resiringidos a una familla
CAS0S 3z Restringidas 2 un centro educativo 4= Restringidos a etra Institucicn
5= Digpersos por el barro 67 Dispersos por al dapartamento o cludad

7= Otros (espacifiqua:

M APTO ! ]

LUGAR DE CALLE
OCURRENCIA

Ciudad I—_ Barrio |

Departamanto

NOMBRE DEL ‘
Taléfono

NOTIFICANTE
_l E-mail __l

Otro telefono r

1= Madico  2=Enfermera dsLaboratorio 4=CIAT 5=Regional 6=0tros profesionales

Tipo de notificants
de ia salud T= Docentes/maastros 8=0tros (especifique }

COMENTARIOS ‘!




