COVID-15

:CUMPLE CON LA DEFINICION DE CASO SOSPECHOSO?

Personal de salud, residentes y personal
de instituciones semicerradas o de estancia
prolongada. Personal esencial. Residentes
de barrios populares y pueblos originarios.
Contacto estrecho de un caso
confirmado por laboratorio
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CASO CONFIRMADO POR CASO CONFIRMADO

POR LABORATORIO CASO DESCARTADO

CRITERIO CLINICO EPIDEMIOLOGICO

Grupos para diagnéstico por laboratorio

Pacientes que presenten criterios clinicos de internacidén. Pacientes con factores de riesgo (edad =260 anos, diabetes, enfermedad cardiovascular

o respiratoria crénica, insuficiencia renal, cirrosis, inmunocompromiso, obesidad). Personas gestantes. Trabajadores y trabajadoras de la salud.
Personal esencial. Personas fallecidas, sin causa conocida.
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