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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA )
DEPARTAMENTO DE REGULACION DE LABORATORIO CLINICO

CIRCULAR-N°016-SGSP-DRLC-2026

PARA: Directores Médicos Regionales de Salud
Jefes Regionales de los Laboratorios Clinicos
Directores de Hospitales Pablicos y Privados
Director Ejecutivo Nacional de los Servicios y Prestaciones - Caja de Seguro Social
Director del Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudio de la Salud
Subdirector General de Salud de la Poblacion
Director de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMELYCF)
Coordinador de Epidemiologia (IMELYCF)
Coordinadores de Epidemiologia Regionales
Coordinadores de Epidemiologia de Hospitales Piblicos y Privados
Coordinador General del Progr: Ampliado de Inmunizacién
aat jae. Seguro Social
I a la Poblacion y Secciones
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Jefe def Departamento de Regulacion de Laboratorio Clinico

ASUNTO: [NDICACIONES PARA TOMA DE MUESTRA DE SARAMPION.

FECHA: 20 de abril de 2026.

El Departamento de Regulacion de Laboratorio Clinico, a través de la Subdirecciéon General de Salud
de la Poblacién, brinda indicaciones para la toma de muestra de sarampion.

Se deben tomar las siguientes muestras:
Suero en tubo de quimica o serologia.

Hisopado nasofaringeo recolectado en transporte viral (MTV).
Orina preferiblemente estéril.
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Las muestras deben enviarse a temperatura de 4 - 8 grados Celsius debidamente identificadas con
nombre, apellidos y formulario de notificacion e investigacién de casos sospechosos el cual se adjunta.

El horario de entrega de las muestras en el Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud
sera de 700 am - 1:30 pm, en caso de urgencia notificar por comeo electronico
(modularcovid@gorgas.gob.pa) o via telefénica (527-4800) a Virologia del Instituto Conmemorativo
Gorgas de Estudios de la Salud, las muestras deben ser enviada en un tiempo de 24 horas.

Me despido de ustedes.

Atentamente,

Ideb
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‘Ministerio de Salud-Caja de Seguro Social y Clinicas Privadas
Formulario de Notificacién e Investigacién de casos sospechosos de SARAMPION y RUBEOLA
..y para el envio de muestras al laboratorio GORGAS. L

Liene esta ficha pars: Toda
Durante el primer contacto el trabajador de salid debe hacer todo Io
_Sangre, ya que podria ser el dnico contacto con el paciente.

FIDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

persona.en quien un trabajador de salud sospeche sarampién o rubéola o que presente fiabre ;é;-a;tema.

posibie para obtener datos epidemioiégicos y dlinicos y una musstra de '

i

Diagnéstico inicial: [ t=Sarampicn, amou,’s-ner‘-gu., 4=Otra enf

no 89=Dx

Upiva,

No. Caso: : Nombre de la institucion qi.le notifica:
Datectado por. D nsulta , 2=1 torio, Mtr 4 g dé‘casos en ! .
ia comunidad, S=investigacién de Coritacto, 8=Casos reportados en'la comunidad, | Notificado por:
; 88=0trosg9=Desconockio . . H
Fecha de Consuita: / f Fecha de Notificacién Local: / / i Fecha de Nofificacion Regional: { { h

Dia

Fecha de Notificacién Nacional:

)

1L INFORMACION DEL PACIENTE

Tia Mes Ao

/. Tipo-de Sector de Institucién que notifica D1-Pﬁbﬁeo. 2=Privado, 88=0tro, Especifique
Aflo, -

Dig Ao

Nombre 'y apellidos
del Pacignte:

Nombre da la madre
© responsable:

Cédula/Exp: Region: Distrito:

Corregimiento: Teléfono:

! Direccién del Paciente:

Octipacién del Paciente:

Referencia para localizar Ja casa:
1=Urbano

Diraccién del trabajo
2=Periurbano
Tipo de localidad: D 3=Rural o escuela :
Sexo del paciente: O ;:Fmeni:: Fecha de nacimiento: / /. Sino se concce la fecha de nacimiento, edad;
R e e et i e 2D ———a Wes AMO e Ados . Mess
it HISTORIA VACUNAL —
. " Namero ' Fecha de ; Fuente de informacién sobre la vacunacién |
Tipo de Vacuna de dosis™ ditima dosis ' t !
! i / ! {
” l N7 |
o e .}_._ ‘ .i.- / / j el o
I |

“(7) T=Antisaramplonosa, 2=Antirrubsdiica, 3=Doble Viral (SR), 4~Tripie Viral (SRP)

() 0=Céro dosis, =Una dosis, 2=Dos, 3»Tres, etc., 99%Deaconocido
{t) 1=Tarjeta de vacunacién, 2=Reglstro en servicio de salud, 3=Verbal

IV DATOS CLINICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

SignosySintomas .

g 3 Si se'conoce, k . , g
Fiebre? L] e i temperaturs (grados): _ edmdeivicodeatey etato

gt  Si se conoce, Tipo de 2=vesioutar

¢Erupcion? [] 2= i gxm: ot Fecha del inicio de la erupeion: ___(_/__ erupcién L]
T R e o TR e | #Owewdw

Tos2 [0 yConiontvits? (] ycomza? [] o Manchasdekopik? 1 jadenopatizs? (1 partraigiaz

. C e i . . ‘
sLa paaem:?esté D ’ﬂ:‘c §Si es cierto, Numero de semanas de embarazo (01-42)

¥ S

.. Lugar donde prohablements daré a luz:

i 1=8i ; Nombre del hospital:

;Hospitalizado(a)? [] 2=t ' Si es cierto, , ,
¢ RsDsacanocldo i Fecha de admisin: lm__] Expediente. :
I | e : . D _Wes w0 _Medico# : (
] ¢, Defuncion? [:] ;:io } Siescierto, Fgeha de defuncion: / Causa basica
L ' Po=Desconocido i . TR _Wes _Ao__de muerte:

Comentarios:
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Ministerio de Salud-Caja de Seguro Social y Clinicas Privadas
Formulario de Notificacién e investigacién de casos sospechosos de SARAMPION y RUBEOLA y para el envio
- «de muestras al laboratorio .
Nombre del paciente: : Cédula/Exp:

V MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO bTome una.muestra de sangre, orina e hisopado de garganta.

Espécimen ) . A ) PmebadeLabo_gtorio |

| i " Pechadeenvio! . 1 T 7 i
Nimero Tipo de ; Fechadetoma| Nombre | delamuestraal; Fechade

(#IDdeda, 7, do | Antigeno | Resutad,  Fecha de

muestra®  muestra** | demuestra detab. y  Lab. 1 Recepcién ren:?:t;a prueba i § - Resultado
: ; i | [Dia/MesiAfio i [Dig/Mes/Afio): | (DiaMes/Aio) 4 : (Dis/mes/ARD)
i i i i 3
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Si se detect6 virus, especificar el genotipo: (Sarampicn: A, B1, B2, B3, C1, G2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D8, D10 E. F, G1,G2, G3, H1, H2. Rubéola: 12, 1B, 10,
1D, 1E, 1F, 1g, 2A, 2B; 2¢) .

Comentarios: ; :
") 1=Primera:Muestra, 2=Segunda muesira, 3=Tercerd muestra (si-se justifica)

(™) 1=Suero, 2=Aspirado/Hisopado nasofaringeo, 3=Hisopado.de.ia, garganta, 4=Qrina, 5=Liquido Cefaloraquideo, 88=0Otro
(1) 1=lgM El/indirecta, 2=igM EIA/Captura, 3=Aislamiento Viral, 4=PCR; §=IgM IF, 6=lgG ElA/Capture, T=IgG IF, 8=Hi

() 1=Sarampién, 2=Rubéola; 3=Dengue, 4=Parvovirus B19, §=Herpes 8, 6=Enterovirus, 88=0tio

{§). 0=Negativo, 1=Positivo, 2=Muestra inadecuada, 3=Indsterminada , 99=Desconocido (no hay resultado disponible)

VIINVESTIGACION e e well B~ DO N Dl B e 0 T e U T B B
H 1= 8§ T P
| ot b sy 0 Z5_ " oies o Mt s scachosc nconiads s
¢ Tuvo el paciente contacto con 1=81 !
una mujer embarazada? VD 99=Dese ISi es clerto, N_o_!nl_)_n;_ S =
' ¢Hay ofros casos presenies en [ i 2e6t con 3581, conambos  4sNo 99=Desconocido
elmunicipiode residencia? - T e
e F i . Fecha de entrada Fecha de salida i
& Viajb el paciente fuera de su _— ! Ciudades/Paises (Oia/MesiAfio) (Dia/Mearanio} E
i estado o-provincia de residencia [ _ :
en los 7-23 dias antes delinicio L1 e . N i Sivigjo: —_—
del exantema? i
! SEVSP U, [ - il el |
_¢Fuento de contaglo? 1=Contacto an cass, 2=C. 3=Centro da Salud, 88=Descontocido, 88=0tro
Vil MEDIDAS DE RESPUESTA
O 1=8i | Fechadeinicio: ___/ __/ Fecha Final: Tl__’j__
Hubgo vacunacién de blogueo? 2aNo Si es cierto, Dia  Mes - Ano : Mes™  Afo
i 4 89=Denconocido .I Numero de dosis durante la vacunacién de bloqueo:
L ; iE— SN W : e ]
+ ¢ Hubo mionitoreo rapido de cobertura? [ 2= ‘.. ., Qué % devacunados se encontr6?:
: > _ . 98=Desconocida _ §i es cierto, ==
£Se hizo seguimiento de contactos hasta - i ] ol : {
.30 dias después de la erupcion del caso? ss«Desconocido ;'Si es cierto, Fecha-del ultimo dia que se hizo. seguimiento de contactos: __D_h_l_ml___ i
Viil CLASIFICACION .
1=Saramplon/RLbécla IgM-n6g
2=Rexccién vacimal
1=Sarampién ; Criterio para 1=Laboratoric Criterio para A=Parvovirus B19
. " I B 2=Nex .
CLASIFICACION FINAL: L] 3eDescartade  Confirmacion: |1 Secuma o0t Descartar: [_] ot B, ]
i o diagnostico
ol D BB s, Pl = e e mm e - {especifique)
irfecci 1=impoitado . 1"Si es importado,
il gl S ienh G . orelacionadoa Pais de importacion:
casos confirmados: a=Ait6etono ; importacion: - —
B R i S R OO | PR =S YOO T s sTEEE T S
: iContacto de otro caso?:q .;;N.E_Mw - , ! Contacto de (o nexo epld,amloldgjc? _c:n! cisf Tm?m‘_v |
i
i : i i 14 /5 /.
Clasificado por. Fecha de clasificacion fina =




