GOBIERNO DE

MEXICO

Prescripcion de la Incapacidad Temporal
para el Trabajo de Caso Sospechoso o
Confirmado de COVID 19

PACIENTE SOLICITA ATENCION MEDICA
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*Caso sopechoso: Persona de cualquier edad que
en los ultimos 14 dias haya presentado fiebre y/o
tos, y al menos uno de los siguientes signos y sinto-
mas: Disnea, Mialgias, Cefalea, Artralgias, Odinofa-
gia. Y que ademas, en el mismo periodo de tiempo
refiera:
. Haber estado en contacto con un caso confirmado
o bajo investigacion a COVID-19, o
Viaje o estancia a paises con trasmision local
comunitaria® de COVID-19 (*China, Hong Kong,

CASO
CONFIRMADO™*

Médico Tratante

I
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Comunicacion a distancia
Completa Incapacidad
Temporal C‘:\,:ara el Trabajo

ias a partir del

Corea del Sur, Japon, ltalia, Iran, Singapur,
Espana y los siguientes estados de los Estados

Unidos de América: Washington, California y New hasta 14
York). inicio de los sintomas

**Caso confirmado: Persona que cumpla con la l

definicién opt_erampnal de caso sospechoso y que Envio via electronica de 1
cuente con diagnodstico confirmado la Red Nacional Incar)acidad Temporaldpara
de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el el Trabajo asegurado

to del caso mediante

comuni ion a distancia hasta la
resolucion de la enfermedad
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GOBIERNO DE

Prescripcion de la Incapacidad Temporal
para el Trabajo de Contacto
COVID 19

PACIENTE CONTACTO*

Termino de
seguimiento
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IContacto de caso sospechosol |I Contacto de caso confirmado I

I Prescribe Incapacidad Temporal para el I Completa Incapacidad Tempora[Para el
t

Trabajo de 1 a 3 dias Espera resultado Trabajo hasta 11 dias a partir del dltimo dia
del Caso sospechoso de COVID 19

de contacto con el caso confirmado y
seguimiento a distancia
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/ Resultado
/  deprueba
diagnéstica
(PCR) POSITIVO
DE CASO
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Termino de la Incapacidad y del J{f

seguimiento /' contacto
. Asintomatico

Comunicacién a distancia Completa
*Contacto cercano: Estara 2 Incapacidad Temporal para el Trabajo hasta

metros de distancia o dentro de
la habitacion o area de cuidado,

14 dias a partir del ultimo dia del contacto
con el caso confirmado

de una caso por un periodo -
prolongado de tiempo sin usar el Paf:f"ja'gm"m
equipo de proteccion personal Envio via slectronica de la Incapacidad cocnacLoxe
(por ejemplo, batas, guantes, Temporal para el Trabajo al asegurado P
respirador desechable N95 y
proteccion ocular); puede incluir, l l
vivir, visitar o compartir un area o T = :

lad Adi Eoli Seguimiento del caso mediante comunica-
sala ae espera medica. Estudio cion a distancia hasta el termino de la
epidemioldgico de caso Incapacidad Temporal para el Trabajo o

resolucion de la enfermedad

sospechoso de COVID-19
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