
República Dominicana
Ministerio de Salud Pública

Declaración Jurada de Salud del Viajero
(MSP-DJSV-01)

1. Iden�ficación del viajero o tripulante
Nombres: _______________________________ Apellidos:  ____________________________
Sexo: □ Femenino  □ Masculino               Fecha de nacimiento: ____/____/__________
                                                                                                                        Día      Mes       Año
Nacionalidad: _____________________ № de pasaporte: ____________________
Dirección de residencia permanente
Calle y No. ____________________________________________________________________
Ciudad/Sector/Barrio ___________________________________________________________
Provincia/Estado/Departamento _____________________ País _________________________
Teléfonos de contacto en lugar de residencia ________________________________________

2. Datos de  viaje:
Medio de transporte:        □ Aéreo        □ Marí�mo        □ Terrestre
Nombre del lugar de entrada:  ___________________________________________________
Fecha de llegada al país: ______/______/_____Fecha de salida del país _____/______/_____
        Día      Mes        Año         Día      Mes       Año
Compañía de transporte:  _______________________________________________________
№ de vuelo/ embarcación o placa del vehículo (carro o autobús):  _______________________ 
Primer país de embarque:  _______________________________________________________ 
Países de tránsito antes de llegar a República Dominicana:

Países visitados en los úl�mos 30 días:

3. Declaración de signos y síntomas:
En las úl�mas 72 horas ¿Usted ha presentado alguno de estos signos y síntomas?
□ Fiebre        □ Dificultad respiratoria        □ Tos        □ Dolor de cabeza        □ Dolor de garganta
□ Fa�ga        □ Escalofríos        □ Secreción nasal        □ Dolor muscular        □ Ninguno
Otros signos y síntomas (Especifique): _____________________________________________
Fecha de inicio de síntomas: ______/______/______________
                                                       Día       Mes           Año
4. Localización del pasajero:
Dirección completa de contacto durante su estadía en República Dominicana en los próximos 
30 días:

Nota importante

Declaro que la información suministrada aquí es verdadera y acepto que la falsa declaración 
por mi se considera una violación a las norma�vas nacionales en salud.

_______________________________      Fecha: _____/______/______________
    Firma del viajero                                 Día       Mes                 Año


