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Encuesta a viajeros con Destino Final “Paraguay”, provenientes de países con transmisión activa de virus  Ébola (EVE)

1-Información del vuelo de llegada a Paraguay

Empresa aérea: _________________________Número de vuelo: ____________ N° de asiento: ________
País de donde partió ______________________Fecha de partida: ___________Fecha y hora de llegada __/__/__ ; (___:___)
Conexiones (especificar Países,  ciudades y cambios de vuelo) ______________________________________________________________________________________________________________________
2-Información personal

Apellidos y nombres: ______________________________________________
Nacionalidad_______________________________

Documento: _____________________________________________
Tipo y Nº____________________________________________
Fecha de nacimiento________________________Edad:_________ Sexo: M ( ) F ( ) ___________________
Domicilio fijo o transitorio (calles y N° de casa, hotel/hospedaje, barrio, ciudad, departamento referencia) ____________________________________________________________________________________________________
Ocupación/profesión: ____________________________________________________________________
Teléfono: _______________________________________
Teléfono alternativo: ____________________________
Correo electrónico: ___________________________________________________________________________________________
3-Datos relacionados al país de donde viene en este viaje
País. (Especificar ciudad, estado): __________________________________________________                    
Qué otros lugares visitó durante su viaje: _____________________________________________________________________
Tiempo de permanencia en país visitado (fecha de llegada y de partida) ______________________________________
Durante su estancia en el país del que procede, recibió información acerca de brotes o epidemias? SI (  ) NO (  )
4-Motivo de estancia en país con circulación actual de EVE
· Por motivos laborales:
· Por motivos académicos

· Turismo

· Visita familiar
· Otros especificar_________________________
4.1 Especificar tipo de trabajo realizado y lugar de desarrollo de sus actividades

5. Tipo de alojamiento en el país 
· DepartamentoCamping Hotel 

· Balneario Crucero 
· Otro especificar________________________________
6-DATOS DEL RIESGO de exposición a EVE en países con casos actuales 
· Estuvo en contacto con personas con EVE o con sospecha de la enfermedad
· Trabajó o visitó a alguien en un hospital donde se tratan personas con EVE

· ¿Visitó a alguien con EVE en un hospital?

· Trabajó o visitó algún laboratorio donde se atiende a personas con EVE
· Estuvo en contacto con animales y/o manipuló tejido de animales
· Asistió a algún funeral durante su estadía
7-En caso de exposición a Animal sospechoso, indique cual/cuales
Animal de caza mayor 
· Animal de caza menor 
· Murciélago 

· De granja 
· Mono Salvaje cautivo 

· Mascota exótica 
· Perro 
· Roedor 

· Caballo 
8-Favor refiera si sufrió alguna enfermedad durante su estancia fuera del país y en caso de respuesta positiva, indique el síntoma presentado:
· Fiebre

· Dolor de garganta

· Dolor de cabeza

· Dolor de cuerpo

· Dolor de articulaciones

· Erupciones cutáneas

· Color amarillo en piel

· Moretones o sangrados en piel y/o mucosas

· Diarrea

· Vómitos

· Tos

· Dificultad para respirar
9-Realizó alguna consulta médica durante su estadía fuera del país. 
· Si

· No
       9.1 Favor refiera el diagnóstico:
10-¿Durante el vuelo de retorno o al llegar al Paraguay, presento algún síntoma de los descriptos en el punto 8 
· Si

· No 
10.1 En caso de respuesta afirmativa, favor señale cual/cuales: ______________________________________________
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Consentimiento informado


Se me ha explicado y comprendo que la presente encuesta tiene como única finalidad obtener información acerca de enfermedades que pueden tener implicancias para la salud pública del Paraguay y se requiere para indicar acciones de prevención y control si fuera necesario. Los datos personales se guardarán en carácter de estricta confidencialidad.











