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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Diagnostico Situacional Covid-19 

Dr. Luis Alberto Zamora Zamora
Director de la Región Sanitaria XII

Centro Tlaquepaque
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

DEFINICIONES 

OPERACIONALES
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Persona de cualquier edad que en los últimos 7 días haya presentado al

menos dos de los siguientes signos y síntomas: Tos, fiebre y/o

cefalea*, acompañada de al menos uno de los siguientes síntomas:

Disnea, Mialgias, Artralgias, cefalea, Odinofagia.

* En menores de 5 años de edad, la irritabilidad puede sustituir a la

cefalea.

Caso sospechoso
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Persona que cumpla con la definición operacional de caso sospechoso

y que cuente con diagnostico confirmado por la Red Nacional de

Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el INDRE (Instituto

de Diagnósticos y Referencia Epidemiológicos).

Caso confirmado
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Situación Actual Covid-19
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Situación Actual Covid-19

País # casos # Muertes

1 Estados Unidos 237,877 5,718

2 Italia 115,242 13,915

3 España 110,238 10,096

4 Alemania 84,636 1,099

5 China 81,589 3,318

6 Francia 59,105 4,503

7 Irán 50,468 3,160

8 Reino Unido 33,718 2,921

9 Suiza 18,827 536

10 Turquía 18,135 356

43 México 1,510 50

TOTAL 1,004,828 51,583

Fuente: Datos de OMS 02 Abril 2020
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

* Corte a las 13:00  horas del día 02 de Abril del 2020
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Casos Positivos Covid-19
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1510 Casos 

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

* Corte a las 13:00  horas del día 02 de Abril del 2020
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Casos Covid-19

Estados de la Republica # casos % # Muertes

1 Ciudad de México 327 22 13

2 Estado de México 171 11 1

3 Jalisco 104 7 4

4 Puebla 100 7 1

5 Nuevo León 84 6 0

6 Coahuila 62 4 2

7 Tabasco 62 4 0

8 Quintana Roo 56 4 1

9 Yucatán 53 4 0

10 Guanajuato 50 3 0

Los demás 441 29 28

TOTAL 1510 100 50
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

* Corte a las 13:00  horas del día 02 de Abril del 2020
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Defunciones Covid-19
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

* Corte a las 13:00  horas del día 02 de Abril del 2020
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Jalisco Covid-19
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Jalisco Covid-19

Municipios Casos 

Confirmados

%

Zapopán 49 47

Guadalajara 35 33

Cuautla 9 9

Tomatlán 2 2

Puerto Vallarta 2 2

Tecolotlán 1 1

Tlajomulco de Zúñiga 1 1

Ameca 1 1

Yahualica 1

Lagos de Moreno 1 1

San Julián 1 1

Otro Estado 1 1

Total 104 100

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica

* Corte a las 13:00  horas del día 02 de Abril del 2020 14



Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Jalisco Covid-19

De los 104 Casos: 87 han sido 
ambulatorios, 17 Hospitalizados

De los 17 Hospitalizados: 6 han 
sido dados de alta, 3 estables, 1 

delicado, 2 graves y 1 muy grave.

6 de cada 10 son 
hombres del total 

de casos

75 % de las 
defunciones son 

Hombres

13% es en   
50-54 años del 
total de casos.

75 % de las 
defunciones son 
en edad de 50-59 

años de edad
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 

Tlajomulco Covid-19

31 de Marzo

Primer caso 

Masculino 
de 45 años 

de edad 

Antecedente 
de Viaje a 
Cancún
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Región XII Centro Tlaquepaque Región XII Centro Tlaquepaque 
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T  =Triage urgencias   E  =Epidemiología  D =domicilio 

Nombre del 
Procedimiento: 

Atención a pacientes con enfermedad respiratoria 

Área o Servicio 
responsable del 
proceso: 

Urgencias 

Objetivo: Establecer el protocolo de atención médica para pacientes que presentan síntomas de 
enfermedades respiratorias 

Políticas: • Limpieza de la sala de espera 2 veces por turno y por alguna razón necesaria, con el equipo de 
protección y sala de espera ventilada 

• La atención del paciente al llegar a recepción deberá ser de 1.80 mts. distancia. 
• No deberán de ingresar más de 10 usuarios en las salas de espera, además guardar una distancia 

entre usuarios de 1 a 1.80 mts. 
• Las filas creadas al exterior para el ingreso a los servicios deberán de guardar una distancia de 1 

a 1.8 mts. 
• Deberá existir un filtro sanitario al ingreso. 
• Contar con un solo acceso al ingreso de la unidad médica. 
• Para cualquier servicio o trámite deberá ingresar solo el interesado o representante, en caso de un 

adulto mayor un acompañante. 
• Evitar el ingreso a niños (as). 
• Prohibido el ingreso a las instalaciones de comerciantes (comida, frituras, fruta y otros). 
• El filtro sanitario podrá ser personal médico o no médico, siempre y cuando exista la capacitación 

previa para estar en filtro sanitario. 
 
Diagrama de Flujo 
 

 
 
 
 

PACIENTE FILTRO SANITARIO 
TRIAGE PARA 

ENFERMEDADES 
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ÁREA MÉDICA EPIDEMIOLOGÍA 
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No 
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Si 
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aísla al paciente 
 

Regula vía 
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Fin 

Recibe casos 
para su atención 
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Si 

 
¿Paciente 
Severo? 

No 

Llena estudio 
epidemiológico y 

notificar 
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Descripción Narrativa del Procedimiento:  
 

No. 
ACT 

RESPONSABLE DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

1 Paciente Solicita atención médica 

2 Filtro sanitario Recibe y pregunta el motivo de la atención: ¿tos, fiebre o cefalea (en menores de 5 
años de edad, la irritabilidad puede sustituir a la cefalea)?  

  
¿Enfermedad Respiratoria? Actividad a realizar 

Si Pasa actividad #4 
No Pasa actividad #3 

 

3 Filtro sanitario Registra al paciente para continuar con procedimiento en Triage de Urgencias (T) 

4 Filtro sanitario Solicita se coloque cubrebocas y gel en manos a sus acompañantes y envía a Triage de 
enfermedades respiratorias 

5 
TRIAGE para 
enfermedades 
respiratorias 

Pregunta, documenta y clasifica sintomatología respiratoria, por parte de la 
enfermera: Persona de cualquier edad que en los últimos 7 días haya presentado 
al menos 2 de los siguientes signos y síntomas: tos, fiebre o cefalea (en menores 
de 5 años de edad, la irritabilidad puede sustituir a la cefalea).  
Acompañadas al menos de uno de estos signos o síntomas: 

• Disnea (datos de gravedad) 
• Artralgias 
• Odinofagia / ardor faríngeo 
• Rinorrea 
• Conjuntivitis 
• Dolor torácico  

Describe en Hoja de Triage respiratorio, y clasifica al paciente. 

  
¿Cumple con definición 

operacional? 
Actividad a realizar 

Si Pasa actividad #7 
No Pasa actividad #6 

 

6 
TRIAGE para 
enfermedades 
respiratorias 

Refiere al Triage urgencias (T) 

7 
TRIAGE para 
enfermedades 
respiratorias 

Clasifica la severidad, mediante la hoja de Triage respiratorio y pasa al área correspondiente 
(consulta de respiratorios, urgencias-aislado)  

8 Área médica 
Valora el estado clínico del paciente, determinando la necesidad de manejo hospitalario, 
lectura del Consentimiento Informado, registrar la Nota de Ingreso para pacientes con 
infecciones respiratorias agudas, así como la Receta Médica. 

9 Área médica 
Llena estudio epidemiológico (Formato Estudio de Caso Epidemiológico COVID19) por 
el Médico, para caso sospechoso de COVID-19, notifica al área de epidemiologia de 
Servicios Médicos Municipales de Tlajomulco 

  
¿Hospitalización? Actividad a realizar 

Si Pasa actividad #11 
No Pasa actividad #10 

 

10 Área médica Egresar a Casa con signos de alarma (D) 

11 Área médica Solicita el área de observación o habilitada en calidad de aislamiento por gota, para el 
paciente 

12 Área médica Regula vía SAMU (Sistema de Atención Médica de Urgencias de Jalisco) para traslado 

14 Epidemiologia Recibe casos para su atención correspondiente 
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No. 
ACT 

RESPONSABLE DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 

15 Epidemiologia  Notifica al área de epidemiologia de la región sanitaria XII, para protocolo de caso 
sospechoso de COVID-19 

 
FORMATOS ANEXOS: 
 

1. Hoja de Triage respiratorio 
2. Estudio de Caso Epidemiológico COVID19 
3. Consentimiento informado 
4. Nota de Ingreso para pacientes con infecciones respiratorias agudas 
5. Receta Médica 
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Entidad: Nombre de la Unidad Médica:

Institución CLUES:

Fecha de ingreso a la unidad:

Fecha de Nacimiento: Día: Mes: Año: Edad CURP:

Hombre: Sí No Sí No
Mujer:

Nacionalidad: Mexicana: Extranjera:

Entidad / Delegación de Residencia:

Municipio de residencia: Localidad:

Calle: Número externo:

Entre qué calles:

Colonia: C.P.
Sí No Sí No

¿Se reconoce cómo indígena?

Sí No
Ocupación: ¿Es Migrante?

Sí No Sí No

dd/mm/aaaa
Fecha de viaje:

Durante las 2 semanas previas al inicio de los síntomas : Sí No
¿Tuvo contacto con alguna persona con sintomatología respiratoria?

Lugar de contacto: 
1=Hogar   2=Área de trabajo   3=Área de entrenimiento social    4=Unidad médica

¿Tuvo contacto con animales? Sí No
Cual:

1=Animales vivos    2=Animales muertos    3=Sangre    4=Heces    5=Huevo   6= Vísceras
¿Visitó algún mercado, donde hubiera venta de animales? Sí No

Lugar: Fecha: 

¿En los últimos 14 días, ha tenido contacto cercano** con una persona con sospecha de COVID-19? Sí No No

Sí ´´i No

Sí No

Estudio epidemiológico de caso sospechoso de COVID-19

Se encuentra en 
periodo de puerperio

Días de 
puerperio

Sexo: Meses de 
embarazo:¿Está embarazada?

¿Habla alguna lengua indígena?

DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE

Segundo Apellido:

y

dd/mm/aaaa

Jurisdicción: Municipio:

DATOS GENERALES

¿Tuvo contacto con otras personas o familiares que hayan viajado a algún país con transmisión local comunitaria* en los 14 días previos al 
inicio de síntomas?

Se ignora

*Países con transmisión local comunitaria: China, Hong Kong, Corea del Sur, Japón, Italia, Irán y Singapur.                                            
**Contacto cercano: estar a 2 metros de distancia, o dentro de la habitación o área de cuidado, de un caso por un período 
prolongado de tiempo sin usar el equipo de protección personal (por ejemplo, batas, guantes, respirador desechable N95 y protección 
ocular); puede incluir cuidar, vivir, visitar o compartir un área o sala de espera médica.

dd/mm/aaaa

¿En los últimos 14 días, ha tenido contacto cercano** con una persona confirmada por laboratorio de COVID-19?

País de origen: No.Expediente o Seguridad social:

Número interno:

Teléfono:

 Antecedentes de viajes internacionales y nacionales:

Entidad de nacimiento:

ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS

¿Realizó algún viaje a un país con transmisión local comunitaria* en los 14 días 
previos al inicio de signos y síntomas?

¿Usted es residente de algún país con 
transmisión local comunitaria*?

En caso afirmativo responda lo siguiente:

Aerolinea/vuelo de llegada a 
México 

Fecha de llegada a México:

Fecha de salida 
dd/mm/aaaa Aerolinea/vueloPaís al que viajó

Primer Apellido: Nombre (s):

¿Qué tipo de contacto tuvo ?

En caso afirmativo informe los países o ciudades 

visitados 

Ciudad del país al
 que viajó

Fecha llegada
dd/mm/aaaa 

dd/mm/aaaa
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Fecha de inicio de síntomas:
Si No

¿En los últimos 14 días  ha presentado los siguientes signos y sintomas? Diabetes
Sí No Sí No EPOC

Fiebre Cefalea Asma
Tos Irritabilidad Inmunosupresión
Dolor torácico Diarrea Hipertensión
Dificultad respiratoria Vómito VIH/Sida

Calosfríos Enfermedad cardiovascular
Dolor abdominal Obesidad
Mialgias Insuficiencia renal crónica
Artralgias Insuficiencia hepática crónica
Ataque al estado general Tabaquismo
Rinorrea Otro
Polipnea
Odinofagia

Conjuntivitis

Cianosis
Convulsiones
Otro 

DATOS DE LA UNIDAD MÉDICA

Servicio de ingreso: 1=Ambulatorio 2=Hospitalizado

Fecha de ingreso a la unidad: dd/mm/aaaa El caso fue ingresado a la UCI: Sí No No

El caso fue intubado: Sí No No
Clinica Sí No

Radiológica: Sí No

Sí No

Seleccione antipirético/analgésico: 
*Puede marcar más de una opción de la lista siguiente 

Paracetamol Naproxeno Diclofenaco
Ibuprofeno Piroxicam Ketorolaco
Ácido acetilsalicílico Metamizol sódico Otro
Clonixinato de lisina 

Sí No
¿Recibió tratamiento antiviral?

*Puede marcar más de una opción de la lista siguiente

Amantadina Zanamivir 
Rimantadina Peramivir
Oseltamivir 

Sí No
¿Recibió tratamiento antibiótico?

*Puede marcar más de una opción de la lista siguiente

Penicilina Clindamicina Amoxicilina c/s Ac. Clauvulánico
Dicloxacilina Claritromicina Otros
Ampicilina Ciprofloxacino 
Amikacina Meropenem
Doxiciclina Vancomicina
Cefalosporina

Seleccione el antibiótico: dd/mm/aaaa

Seleccione antiviral: 

Se ignora
¿Recibió tratamiento antipirético / analgésico?

Fecha de inicio del tratamiento antipirético/analgésico:

DATOS CLÍNICOS 

dd/mm/aaaa

Tipo de paciente: 

   El caso tiene diagnóstico de Neumonía:      

TRATAMIENTO

dd/mm/aaaa

dd/mm/aaaa

Co-morbilidad

Ribavirina
Otro

Fecha de inicio del tratamiento antibiótico:

Se ignora

Fecha de inicio del tratamiento antiviral:

Se ignora
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Sí No
¿Se le tomó muestra al paciente? Laboratorio de diagnóstico:

Tipo de muestra
*Puede marcar más de una opción de la lista siguiente

Exudado faringeo Lavado bronquial
Exudado nasofaringeo Biopsia de pulmón

Fecha de toma de muestra: dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

Fecha de recepción de muestra: dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa Resultado:

Evolución 1=Alta por mejoría 2=En tratamiento 3=Caso grave 4=Caso no grave

Fecha de egreso: dd/mm/aaaa

Fecha de defunción: dd/mm/aaaa
Sí No

Folio de certificado de defunción

*Anexar copia digitalizada de certificado de defunción si cumpe con definición operacional de defunción por COVID-19

F M

Nota: En caso de que algún contacto cumpla con definción operacional de caso sospechoso, realizar el estudio epidemiológico de caso sospechoso

Nombre y cargo de quien autorizó 
dd/mm/aaaaFecha de elaboración:

*Defunción por COVID-19

Nombre
(Apellido paterno, materno, nombre)

CONTACTOS 

Sexo 
ObservacionesEdad

Presenta signos y síntomas 
(Fiebre, tos, dolor torácico, dificultad respiratoria, 

otros)
Tipo de contacto 

(ID o ED)*

Contacto: Teléfono y correo electrónico

LABORATORIO

Fecha de envío de la muestra:

EVOLUCIÓN

5=Defunción

* ID = Intradomiciliario ,   ED = Extradomiciliario (Trabajo, Unidades médicas, Escuela, Mercado, Sitio de reunión, etc.)            

Nombre y cargo de quien elaboró

Fecha de resultado:

Correo electrónico
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Dirección General de Servicios Médicos MUnicipales 
Gobierno MUnicipal de TlajomUlco de Zúñiga 2018-2021 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

INFECCIONES RESPIRATORIAS 

 

 

Fecha       Hora     

Yo  con fecha de nacimiento   

   sexo  edad  . A través de esta carta hago constar 

que el médico:  me explico que es necesario y conveniente me hospitalicen 

con los diagnósticos presuntivos siguientes:   

• Infección de vías respiratorias altas si ( ) no ( ) 

• infección de vías respiratorias bajas si ( ) no ( )  
• caso sospechoso COVID19 si ( ) no ( ) 

 

tipos de procedimientos:  

  

Atención médica, toma de exámenes de gabinete, toma de exámenes de laboratorio, canalización endovenosa y    
aplicación de medicamentos. 

 

 
  

       Recibir tratamiento médico y aproximación diagnostica de mi enfermedad 

 

informándome de forma clara y precisa de los riesgos y complicaciones inherentes a mis enfermedades o enfermedad: 

       
      Incremento de la dificultad respiratoria, neumonía, sepsis, choque y muerte. 
 

Por lo anterior y bajo protesta de decir la verdad DE QUE HE SIDO SATISFACTORIAMENTE INFORMADO, ACEPTO y autorizo al personal 

médico y de salir de los servicios médicos municipales de Tlajomulco de Zúñiga para que efectúen los procedimientos médicos 

quirúrgicos de diagnóstico y tratamientos necesarios, así como la aplicación de medidas que se requieran para situaciones no 

sospechadas de contingencia y urgencia derivados de los actos médicos autorizados, atendiendo el principio de libertad 

prescriptiva. 

 
Se me informó además que puede renunciar en cualquier momento y por escrito a seguir recibiendo la atención medica 

que me ofrecen, 

 

Atentamente 
 

Paciente / tutor (parentesco) Médico tratante 

 
 

 

Testigo 1 Testigo 2 

 

 
 

 

4-SM-009 Rev.2 05-Ago-19 
 

 
Av. Pedro Parra Centeno S/N, esq. Abasolo, Tlajomulco de Zúñiga, Jal. Tel 32 83 44 00, Ext. 3800, 3808 
Unidad Médica del Valle, Av. Concepción del Valle No. 115, casi esquina con Blvd. Colón. Tel. 3283 4543 
Av. Aurora Boreal No. 400 Fraccionamiento Paseo de los Agaves. 
 
 
                                                                          RECICLABLE 

de aceptarlos los beneficios son: 
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       Dirección General de Servicios Médicos Municipales 
Gobierno Municipal de Tlajomulco de Zúñiga 2018-2021 

NOTA DE URGENCIAS 
  

 

Fecha 

Horas : 

Nombre 

Edad Sexo Fecha de nacimiento 

Domicilio 

Informante  Parentesco 
 
 

Motivo y padecimiento actual 
Consultorio de Enfermedades  
Respiratorias si      no                Fiebre si (   )  no (    ) ____________________ Tos seca si (   ) no (   ) ________________________                       

                                                 

Procedencia  

 Ambulancia 

Directo 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

                                

 Antecedentes personales patológicos y no patológicos  
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 

 

Gineco obstétricos 
 
 
Gesta Para Césarea Abortos Fecha última mestruación 

    

   
 
 
 
 
Av. Pedro Parra Centeno S/N, esq. Abasolo, Tlajomulco de Zúñiga, Jal. Tel 32 83 44 00, Ext. 3800, 3808 
Unidad Médica del Valle, Av. Concepción del Valle No. 115, casi esquina con Blvd. Colón. Tel. 3283 4543 
Av. Aurora Boreal No. 400 Fraccionamiento Paseo de los Agaves. 

 
 

4-SM-016   Rev. 2   26-Nov-18 

RECICLABLE 

Cefalea si (   ) no (   )____________________ Disnea si (   ) no (   ) __________________________            
 

Infecciones respiratorias 

Mialgias si (   )  no (   )____________________ Odinofagia si (    ) no (   )______________________       

Rinorrea si (   )  no (   )____________________ Conjuntivitis si (    ) no (   )_____________________  
)______________________       Dolor torácico si (   )  no (   )________________ Diarrea si (    ) no (   )________________________  
)______________________       

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Tiempo de evolución 

Alergia si (   ) no (   )_____________________________ Enfermedades crónico-degenerativas si (   ) no (   ) _______________________            
 

especifique especifique 

Toxicomanías (   ) no (   )_________________________________ Medicación actual si (   ) no (   ) _______________________________            
 

especifique especifique 

Otro __________________________________________________________________________________________________________            
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Dirección General de Servicios Médicos Municipales 
Gobierno Municipal de Tlajomulco de Zúñiga 2018-2021 

NOTA DE URGENCIAS 

 
 

Exploración Física 
Peso 
 
 
Talla 
 
 

Frecuencia cardiaca 
 
 

Frecuencia respiratoria 
 
 

Tensión arterial 
 
Impresión Diagnóstica 

Temperatura                                           Enfermedad respiratoria en estudio  
                                        
 

Saturación de Oxígeno 
 
 

Glucosa Capilar 
 
 

Escala de Glasgow 
 

MÉDICO QUE INGRESA 
NOMBRE, CEDULA (SELLO) Y FIRMA 

 
 

Indicaciones Médicas 

 Realizar estudio epidemiológico no (   ) si (   ) fecha de toma (     /     /     ), orientación sobre 

signos de alarma no (   ) si (   ), egresar a casa con manejo ambulatorio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pronóstico   Bueno para la vida y la función, paciente estable. 
   

  
 
 
 
 
 

Av. Pedro Parra Centeno S/N, esq. Abasolo, Tlajomulco de Zúñiga, Jal. Tel 32 83 44 00, Ext. 3800, 3808 Unidad Médica del Valle, Av. 
Concepción del Valle No. 115, casi esquina con Blvd. Colón. Tel. 3283 4543 Av. Aurora Boreal No. 400 Fraccionamiento Paseo de los 
Agaves. 
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 RECICLABLE 

Infecciones respiratorias 
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CUIDADOS EN CASA 

PARA INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS  

y Medidas de Aislamiento 

 

Estimado Paciente agradecemos la confianza puesta en nuestra Institución al acudir a la atención medica para ti y tus 

familiares. 

Le informamos que usted cuenta con un diagnóstico de infección de vías respiratorias hasta el día de hoy, sin embargo 

por cuestiones de la contingencia sanitaria que se vive a nivel mundial con el COVID-19 se ha solicitado por parte de la 

Secretaria de Salud tener MAYORES PRECAUCIONES con todos los casos de INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS entre 

ellas la que usted padece actualmente y aunque solo son medidas de precaución se le pide SEGUIRLAS RIGUROSAMENTE 

para MAYOR BENEFICIO a su salud y así EVITAR CONTAGIAR a más personas. 

Agradecemos su apoyo y voluntad para conservar no solo su salud sino la SALUD DE SU COMUNIDAD: 

1. AISLARSE EN CASA. Es importante PERMANECER al 100% en casa por los siguientes 15 días.  

2. NO AUTOMEDICARSE, no tomar remedios caseros, no consumir terapias alternativas y no tomar medicamentos 

como Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenaco, Nimesulida, Ketorolaco o ningún medicamento que no sea Indicado 

por su médico tratante y por escrito. 

3. Tomar abundantes líquidos claros y no fríos. 

4. Deberá usar cubre bocas en todo momento, no saludar de beso y no abrazarse, tener una distancia de 2 metros y 

evitar contaminar superficies. 

5. No permitir visitas en casa. 

6. Deberá designar 1 baño de uso exclusivo para el paciente, en caso de compartirlo deberá desinfectarlo después 

de cada uso (usar 1 litro de agua y agregar 20 ml. de cloro). 

7. Los pañuelos desechables depositarlos en una sola bolsa y un bote asignado para el paciente. Dicho bote una vez 

que sea vaciado, desinfectarlo. 

8. Para abrir las chapas de las puertas usar la mano no dominante y asearlos constantemente. 

9. LAVARSE LAS MANOS con agua y jabón que haga espuma y tallar hasta los codos durante 40 segundos, después 

del aseo deberá secarse por sí solo o con toallas desechables en sus manos. 

10. Si tiene fiebre mayor a 38°C se recomienda bañar con agua tibia y mantenerse en el agua hasta que baje la 

temperatura.  

11. Evite tocar su cara de manera constante.  

12. Si usted NO siente mejoría en 3 días con los cuidados y medidas indicados, favor de reportar su caso al Número 

Telefónico COVID 33-38-23-32-20 para que le indiquen a que unidad deberá presentarse para su revisión. 

13. Evite acudir por sus medios y por su propia decisión a cualquier hospital, llame primero al número COVID para 

que le indique cual es el más recomendado en base a sus signos y síntomas; en general evite salir de casa durante 

15 días.  

14. Si le es muy necesario salir de casa para trasladarse a una unidad médica por indicación del Numero COVID, salir 

de su casa con CUBREBOCAS y lavarse las manos antes de salir, taparse la boca con el ángulo del brazo en caso de 

tos o estornudos. 

15. Si usted mejora antes de 15 días, procure seguir las medidas de aislamiento durante el tiempo establecido sin 

importar que ya se sienta bien, ¡¡ hay que cuidar también a los demás¡¡ 
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