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CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19
Nombre: Y50\ fevnandd Doael @mic cédula: IOQloco 41 YRR

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pais, por causa del Coronavirus COVID-18, en aras de prevenir y controlar
a gran escala la propagacion del virus en el territorio nacional Y mitigar sus efectas, lo invita a realizar [a siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

| 1 Lugar donde estd realizando Cuestionario? 8-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con
g COVID-19? Si___ No

Municipio M\ )5‘{0‘('0 _

Asociacion flO—dVive con personas menores de 14 afios o mayores de 60
; afios? ¢Cuantos menores? L Parentesco
! ¢Cuantos mayores? ___ Parentesco
| 2- Por favor indique si en los Ultimos 14 dias ha presentado
| algunas afectaciones a su salud talds como; 11-éNombre de personas con las que ha tenido contacto los

ultimos 10 dias? fecha v lugar.

__ Congestion nasal ____Fatiga _}QSUS (@s \\@@O

___ Dolor de garganta ___ Fiebre RNy eqllefo

___Dolor de musculos ____Malestar general NISey calo

_ Escalofrios __Tos

| ___ Dificultad para respirar
|

i: 3- ¢ Cuédndo iniclaron los sintomas? (dd/mm/aa):

/ 14
4-¢ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si____ No_X 12- é{Que temperatura tiene actualmente? 3%
5~ ¢En los ditimos 14 dfas ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con personas que presten servicios de salud.?
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la [Si_.. No e
| presente encuesta? Si___ No_ ¥ ;' .-'
Lugar {trabajo, hogar, otro.) | Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de fos |
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
gue el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
6 éPertenece algin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
| Mayor de 60 afios 2 *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se
- Hipertension .j deben cambiar diariamente.
" Diabetes [ * Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
: Cardiopatias *  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
___ Patologia pulmonar *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.
Enfermedad renal crénica ¢  Estaradosomas metros de distancia en caso de convivir
____Inmunosupresion €on mas personas,
____Patologia hepatica ¢ Evitar el contacto con adultos mayores.
___ Fsfumador
, |14, -iEstd vacunado? si___ no X___ primera dosis__ segunda |
| 7- i Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades? {dosis____
? Peye (L
|L”gar = Yo WS¢ '?e‘ oot o identificado con
cédula de ciudadania ) OIOCHATURRD autorizo el
8- i Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacion y
fuera del pais en los (ltimos 14 dias? Si____ No atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
Pais del que viene la persona ' Coronavirus Covid-19.
' rirma: Ui<e\ cow

1

1
{

|

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Dacreto No.
1377 de 2013,  SIC.NO __
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Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pals, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar
a gran escala |a propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y |a de su circulo familiar:

|1 Lugar donde est4 realizando Cuestionario? | 9-¢ Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada c;!

o e COVID-19? i No _ % .’
Municipio ,/“{"5”‘/ -2« | ‘
Asociacién %10~c',Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60|

{ efios? éCuantos menores? 2‘) Parentesco M\ STy

| éCudntos mayores? Parentesco |
2- Por favor indique si en los Gltimos 14 diss ha presentado |

algunas afectaciones a su salud tales como: |11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los
I{ ultimos 10 dias? fecha y Iugar_’I R
____ Congestién nasal ___Fatiga ‘ o rea
_ Dolor de garganta ____Fiebre
___Dolor de muasculos ___ Malestar general KoYen o ‘ _
____ Escalofrios ___ Tos [HSa\v O \ ™~ \nt \o™D-
Dificultad para respirar 2 o NG | e
e tew pe-

3- éCuédndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

/ /

| 4-¢ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si No 12- iQue temperatura tiene actualmente?

S-&En los dltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la o e HE R |
| presente encuesta? Si____ No | |
Lugar (trabajo, hogar, otro.) (Nota: En caso afirmativo de haber relacionado algunc de los |
Fecha de contacto: {dd/mm/aa): / / sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
6 ¢Pertenece alguin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
Mayor de 60 afios | ¢ Usartapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se
S Hipertensién | deben cambiar diariamente.
- Dialsates * lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
: Cardiopatias ' *  EBvite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
___ Patologia pulmonar *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.
Enfermedad renal crénica *  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir
| — Inmunosupresién con mds personas. '
. Patologia hepética *  Evitar el contacto con adultos mayores.
— Esfumador
14. -iEstd vacunado? si___ no 3¢ primera dosis__ segunda
7- ¢Ha visitado en los tltimos 14 dias otras ciudades? jdosis__
I ;. ;
e Yo ,/'éh'cf / ed )qa'j £ A identificado con
cédula de ciudadania 32352747  autorizo el
IS— ¢Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacién Yy
fuera del pafs en los Gltimos 14 dias? Sf _—__ No_ X% j atencidn oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
| Pais del que viene la persona | Coronavirus Covid-15.

f

3 — = |
\rma: 2| 2 et ¥ |
‘Autoriza el tratamiento de datos personalés segun ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.
1377de2013.  SI_X.NO__
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Frente a fa emergencia sanitaria que vive actualmente el pals, por causa del Coronavirus COVID-18, en aras de preveniry controlar
@ Bran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar |a siguiente encuesta, cuyo

objeto es el de identificar condiciones propias dﬂ saludy la de su circulo familiar:

1 Lugar donde est3 realizando Cuestionario?

. L]
| Municipio MAis X tod
‘ Asociacion

algunas afectaciones a su salud tales com 0!

___ Congestion nasal ___ Fatiga

—_Dolor de garganta ___ Fiebre
| — Dolor de musculos —__ Malestar general
___ Escalofrios Tos

. Dificultad para respirar

3- ¢Cudndo iniciaron los sintomas? {dd/mm/aa):

/ /

4-¢ Actualmente tiene los sintomas antericrmente
seleccionados? Si No )

5- (En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno dela
presente encuesta? Si___ No_+

Lugar (trabajo, hogar, otro.)
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 éPertenece alglin grupo de riesgo, tales como:

— Mayor de 60 afios

___ Hipertensién

__ Diabetes

__ Cardiopatias

—— Patologia pulmonar

— Enfermedad renal crénica
—_ Inmunosupresién

. Patologia hepética

—__ Esfumador

7-¢Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades? O
Lugar

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pafs en los Gltimos 14 dias? S No _~

Pais del que viene la persona

|2 Por favor indique si en Ios dltimos 14 dias ha presentado

! 9-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con—J
| COVID-19? si No |

I
1 10-¢Vive con personas menores de 14 afios 0 mayores de 60!

) 2 : ; i
‘anos, ¢ Cuantos menores?'i Parentesco RNida Poivne 1|:n

¢Cuantos mayores? \__ Parentesco plheeley.

{11-{Nombre de personas con las que ha tenido contacto }cs‘
_| ultimos 10 dias? fecha y lugar. 1 ‘
|- ML Earn 1M |

J Mevcecdle abve La ul
e v Xl . :
Migve | Pey o ano |
Wolcl Mayia. i\,

12- i Que temperatura tiene actualmente?

r 13- ¢conviven con personas que presten servicios de salud.?

| Si No _4
i

|Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
| sintomas del numeral uno de Ia presente encuesta, se le advierte
que el mismo puede estar 0 no asociado a COVID-19, sin
embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:

*  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se
deben cambiar diariamente.

* lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.

*  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

*  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.

*  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir
€on mas personas.

®  Evitar el contacto con aduitos mayores,

{14, -¢Estd vacunado? si___no N_ primera dosis__ segunda

dosis___

!Ya Lot san Cda Worda d‘k‘) identificado con
de ciudadania 2R (5. autorize el

{ cédula
‘tratamiento de estos datos para efectos de identificacién vy
{azencién oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
| Coronavirus Covid-19. !

[ |

} Firma: L\H SCA U 2T 11(:\0“(3
|

Autoriza el tratamiento de datos personales segun ley 1581 de 2012. Reglarentada parcialmente por el Decreto No.

1377 de 2013.

SLA.NO__




cobemarbﬂ e
RISARAL DA
Sentimiento de Tocloy

o _
TERC-T1 Vﬂ

B T e
The R Fo i

CUESTIONARIO PRFVENTIVO COVID 19

Nombre: 2 lanen i hin mavy \aa,

Cédula:_2¢f #9n 72 9"

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pais, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar
@ gran escala la prapagacién del virys en el territorio nacional ¥ mitigar sus efectos, lo invita g realizar la siguiente encuesta, cuyo

objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y fa de su circulo familiar:
T —————— 2 TOIUIONSS propias de su sa e ZH L0 laTninar:

‘ 1 Lugar donde ests realizando Cuestionario?

iMuniCipio M3 TU YO

‘ Asociacion

algunas afectaciones a sy salud tales como:

____Congestién nasal __ Fatiga

____Dolor de garganta ___ Fiebre

— Dolor de mdsculos __ Malestar general
____ Escalofrios Tos

— Dificultad para respirar

3-éCudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

! / /

!

| 4~ Actualmente tiene los sfntomas anteriormente
‘ seleccionados? Si___ No_Xx

]
JS— ¢En los Ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas
‘ que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de fa

presente encuesta? Si No _x
Lugar (trabajo, hogar, otro.)
| Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 ¢Pertenece algun grupo de riesgo, tales como:

___ Mayor de 60 afios

___ Hipertensién

___ Diabetes

Cardiopatias

Patologia pulmonar
Enfermedad renal crénica
—__Inmunosupresién

___ Patologia hepatica

| Esfumador

|
| 7-éHa visitado en los altimos 14 dias otras ciudades?

lugar __ v G

8- i Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pafs en los Ultimos 14 dias? si No _X
Pais del que viene la persona

L

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de ZDIQE@nentada parcialmente por el Decreto No.

1377 de 2013. SLx . NO__

|2- Por favor indique si en los ultimos 14 dias ha presentado

-

" 9-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con |

M : |
iCOVFD—lQ? Si No X |
“':I.O-dVive Con personas menores de 14 afios o mayores de 6OJ
lafios? ¢ Cuantos menores? ___Parentesco !

I ¢Cudntos mayores? Parentesco |
' |
(11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los |
| dltimos 10 dias? fecha y lugar. ‘
Lonz\*n |

/ F—E' Yileg \\.}i A¢ 1y ‘&'M;‘fc

X Usan *3:'1 2e U.v Y ’\u oiﬂ |

Juen e \d ge Nvi Ne fn ‘

‘ 12- éQue temperatura tiene actualmente? |

13- éconviven con personas gue presten servicios de salud.? ‘
[Si_y¥ _ No |

Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los|
' sintomas del numeral uno de |a presente encuesta, se le advierte!
lque el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
‘embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:

|

| *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se[

deben cambiar diariamente. |

‘ * lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas. ‘

Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos. '

Al toser o estornudar use el pliegue del codo. [

“ ®  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir

‘ con mas personas.
®  Evitar el contacto con adultos mavyores,

|
|
|
|

14. -iEstd vacunado? si__
dosis___

no A_ primera dosis__ segunda

!Yo B \oncansu =T Y m{,vu\a&((g(. identificado con |
(cédula de ciudadania M Tgete o autorizo  el|
| tratamiento de estos datos para efectos de identificacion y|
| atencion oportuna de |a emergencia sanitaria relacionada con el

[ Coronavirus Covid-19. |

RAtty |

_._II

5' Firma:
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CUESTIONARI(_O PREVENTIVO COVID 19

1 :
Nombre: 'C' QG (q ‘M ;{"(“/T O NV

racTiva
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Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pafs, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras

a gran escala la propagacion del virus en el territorig

| 4 : d .
|1 Lugar donde estd realizando Cy estionario?

Y| ,.!
Municipio /11 < '\r 44
A

Asociacién

2- Por favor indique si en los Ultimos
(algunas afectaciones a su salud tales como:

___ Congestion nasal __ Fatiga

—_ Dolor de garganta ___ Fiebre

___ Dolor de musculos — Malestar general
____ Escalofrios __ Tos

—_ Dificultad para respirar

3- {Cuando iniciaron los sintoras? (dd/mm/aa):

/ /

‘4-i Actualmente tiene los sintomas anteriormenta
seleccionados? Si No

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral unodela
presente encuesta? Si____ No
Lugar (trabajlo, hogar, otro.)

Fecha de contacto: (dd/mm/aa): _/

i

6 ¢Pertenece algin grupo de riesgo, tales como:

___Mayor de 60 afios

__ Hipertensién

___ Diabetes

— Cardiopatias

___ Patologia pulmonar

__ Enfermedad renal crénica
— Inmunosupresién

—__ Patologia hepatica

_ Esfumador

7- ¢Ha visitado en los Gltimos 14 dfas otras ciudadas?
Lugar e

8- ¢Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pais en los tltimos 14 dias? Si No
Pais del que viene la persona

Autoriza eiﬁtam?ento de datos personales segun ley 1581 de 2012. f%e_glamentada péﬁﬁ%te por &l DE% No.

1377de 2013.  SI_X, NO __

nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
_objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

‘aCuéntos mayores? _§  Parentesco H ¢ 1 > B |l
P I
14 dias ha presentada‘ |

5~ ¢En los Ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas

Cédula: 2 4 L BT 2 bl
de prevenir y controlar

3-éHa tenido contacto directo con una persona diagnosticada con |

|

i COVID-19? si No _X ‘
iiﬂ—anve Con personas menores de 14 afios o mayores de 60‘
| afios? ¢ Cuantos menores? __ Parentesco [

11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los
! ultimos 10 dias? fecha y lugar.

| %"'!'.f.l’il vy Gureae M (L ::‘: - {(asS¢qg "491}& B*l
Deore Cheri e ~\eling Casg ™M re 26
Maving Rawverd = Ve in fow . Lot Maro b {
| Mang o] (p?\'}ﬂquPfc_.‘__ABﬁ(j Gt \3 @ \en ?\'"{.’izc 7
J Lacy L¥yZz o= H ertang = ( glop M ﬁr"’t‘ ,_,“'r
I Melen s Qamuer < SRINAG  ~ Tigadq. v bl g ‘“é
/Lo‘&- Mapria - nica = My drade M sc 5 {
(’i-’!{\l & P (’:L-o.l’!f'\c" A 'v”?r“é:u e Ll\/\M"iP‘:* g VV}IQ P 1 t
!3151;.}. Ciole= Vi » J-'C\.Sc{ _f:-]lqu/( 124
Jutiades \Neh 96 ~Sehrie w (-"-”».I.'C, 1 c'_‘.‘ o
{12- ¢Que temperatura tiene actualmente? :! YEEt

i 13- iconviven con personas que presten servicios de salud.? ‘|
ISi___ No_X ['
| Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los |
! sintomas del numeral uno de I presente encuesta, se le advierte ‘
|que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
‘ embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
|

¢ Usar tapabocas 0 mascarilla, teniendo en cuenta que se
deben cambiar diariamente.
Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
| *  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
‘ *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.
Estar a dos 0 mds metros de distancia en caso de convivir |
con mas personas. !
®  Evitar el contacto con adultos mayores,

!
i
14, -iEstd vacunado? si no _%_ primera dosis__ segunda
dosis ‘

- " - " / |
Yo C[GUA'Q M11G‘:1 < CF/«}‘?_ (J‘!chf identificado con!
cédula de ciudadania PASH A G autorizo el‘
|tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y |

el‘

atencién oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con
1

| Coronavirus Covid-19,

N
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CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19

Nombre: Mmet DXAIONT  (oxyomicy MUAOT  cedula: 10TNUSELD

7

| 1Lugar donde ests realizando Cuestionario? 9-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada co

| C nw | COVID-197 si No _X%
| Municipio Motaty | |

e - |
iAsocrauon |’10-c‘_Vwe Con personas menores de 14 afios o mayores de 60|

‘. | afios? ¢ Cuantos menores?_@l Parentesco hi}ﬂ |
! | éCuantos mayores? Parentesco |
2- Por favor indique si en los dltimos 14 dias ha presentado

!a?gunas afectaciones a su salud tales como- ‘11—&Nombre de personas con las que ha tenido contacto 1051‘

 Ultimos 10 dias? fecha y lugar. ‘ |
_X_ Congestién nasal ___ Fatiga J r’\t;ﬂ,\ﬁﬁc* T l-("iut'l,a o
___ Dolor de garganta ___ Fiebre | Andres Ml FoOnQucE |
___ Dolor de musculos ___ Malestar general |Abclovdo_Goun Y r
___ Escalofrios Tos Hunion “UROE f

_“' Nalentina Gooma |
‘ Eohden  CGueuy. ¥y ;
3- {Cuando iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa): ; E
L / 05 / 209\ ' [)-(J -09 - 20% "UQQ’ ! LSO, ‘|
J

__ Dificultad para respirar

|
i
4-i Actualmente tiene los sintomas anteriormente }
|

| seleccionados? i No_ X 12- {Que temperatura tiene actualmente?
| 5-¢En los dltimos 14 dfas ha estado en contacto con personas | 13- {conviven con personas que presten servicios de salud.? |
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la {Si___ No J
presente encuesta? Si No |
' Lugar (trabajo, hogar, otro.) |Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los|
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / | sintomas del numeral uno de |3 presente encuesta, se le advierte
‘que el mismo puede estar 0 no asociado a COVID-19, sin|
6 éPertenece algun grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: ‘
Mavor de 60 afios ' *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se |

deben cambiar diariamente.
*  lavado frecuente de ma nos, minimo cada tres horas.
*  Bvite saludar de beso, de manc o dar abrazos,
* Al toser o estornudar use el pliegue del codo.
¢ Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir |
€on mas personas,
®  Evitar el contacto con adultos mayores.

___ Hipertensién ‘
| ___ Diabetes !
___ Cardiopatias ‘
—_ Patologia pulmonar r
— Enfermedad renal cronica !
—_ Inmunosupresién |
. Patologia hepatica !
Es fumador |
o | 14, -iEstd vacunado? si___ no _X,
7-&Ha visitado en los Giltimos 14 dfas otras ciudades? |dosis___
Lugar __ NO '

primera dosis__ segunda

Yo $inet Povana baviia MoRcE identificado con

, (cédula de ciudadania CLIHSE autorizo el |
8- {Ha tenido contacto con personas que hayan estado por ‘tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
fuera del pais en los Gltimos 14 das? si — No_X  atencién oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el !
Pais del que viene la persona | Coronavirus Covid-19, |

I!Firma:mﬁl(:r‘\(;}' Q‘AOUWI&J MUR{J% ) ‘

TR

L L N o I )
Autoriza e tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012, Reglamentada parcialmente por el Dacreto No.
1377de 2013,  SIx .NO__
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,_! CEESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19

Nombre: ; f oA (‘Jég =2 M Cédula: 24/ 391 3 ER)

9-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con |.
COVID-19? i No X

. TR

[Mumc:pm i ORe , .
. s x | o i f

| Asaciacion 1 10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 6D|

J ‘aﬁos? {Cuantos menores? % Parentesco |- , =

|

{ ¢Cudntos mayores? Parentesco ‘

]

2- Por favor indigue si en los dltimos 14 dias ha presentado ‘
algunas afectaciones a su salud tales como: {11-¢{Nombre de personas con las que ha tenido contacto log

| Ultimos 10 dias? fecha y lugar. ‘

}_ Congestién nasal ___ Fatiga 1O3cavy  Bfayol\es |
| — Dolor de garganta ___ Fiebre "ﬂ \e ot w n Qe G"w\‘:}m\v_a i
__ Dolor de musculos — Malestar general ! b Greanale 3 |
[_., Escalofrios ___Tos ﬂna L= G ab s :
:I_ Dificultad para respirar De Mot oo |

E‘.d(}/ Ifjv.x.\:u\&l:\ |

3-¢Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mmy/aa):

/

|26 -8 - 2021 Livenw Casa '
| S |
]

4-{ Actualmente tiene los sintomas anteriormente |

seleccionados? S No 12- {Que temperatura tiene actualmente?

5-¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con personas Que presten servicios de salud,?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la ‘ Si____ No_ X |

presente encuesta? o o N [

Lugar (trabajo, hogar, otro.) |Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los |

Fecha de contacto: (dd/mm/aa): i / sintomas del numeral uno de |a presente encuests, se le advierte ‘

|que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin

6 ¢Pertenece alglin grupo de riesgo, tales como: ‘ embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: ‘
Mayor de 60 afios ! *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se-‘

: Hipertension ‘ deben cambiar diariamente.

Diabetes * lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas,
Cardiopatias ®  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos. ‘
i i Patologia pulmonar / *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo, i

Enfermedad renal crénica *  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir |

: Inmunosupresién | con mds personas,
— Patologia hepdtica - *  Evitar el contacto con adultos mayores.
___Esfumador ‘
|14, -¢Estd vacunado? si_ no —X_ primera dosis__ segunda
7- ¢ Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades? dosis___
Lugar }
’ iYO Dm\m DicAves (J«?ﬁe.'? identificado con
(cédula de ciudadania 2¢/ 3R autorizo el
8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por | tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
fuera del pafs en los Gltimos 14 dias? Si____ No X latencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con EI.
Pais del que viene la persona I Coronavirus Covid-19. ‘

L | Firma: M*’P o Uﬁﬂ zz 1 |

Autoriza el tratamiento de datos personales seglin ley 1581 de 2012. Reglamentada parciaiméﬁte por el Decreto No.
1377de 2013.  SI_X NO__




G-obarnar_:i-bn dex

RISARAL DA e
- Tac-Tivae
CUESTIONARI PREVENTIVO COVID 19
Nombrefe ;ed? ision Va svdyez conn Cédula:Zpnd729 707 92
Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pafs, por causa del Coranavirus COVID-19, en aras de preveniry controlar

@ gran escala la propagacion del virus en el territorio nacional y mitigar sus efactos, lo invita
circulo familiar:

=0

“objeto es el de identificar condiciones propias de su saludy la de su

| 1 Lugar donde est3 realizando Cuestionario?

Municipio M ;% Jlj I‘Qi 2

Asociacion

2- Por favor indigue si en los titimos 14 dias ha presentado
algunas afectaciones a su salud tales como:

— Congestion nasal ___ Fatiga

___Dolor de garganta ___ Fiebre

—_ Dolor de musculos __ Malestar general
—__ Escalofrios Tos

—__ Dificultad para respirar

| 3-¢Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

' / /

4-i Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si No

5-¢En los dltimos 14 dias ha estado en contacto con personas
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral unodela

presente encuesta? Si___ No_p&
Lugar (trabajo, hogar, otro.) __ ()
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 ¢Pertenece algln grupo de riesgo, tales como:

— Mayor de 60 afios
[_.,_ Hipertension
—_ Diabetes
’_ Cardiopatias
| Patologia pulmonar

| Enfermedad renal crénica
Inmunosupresidn

— Patologia hepética

' Esfumador

7-¢Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades?
Lugar

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pafs en los Gltimos 14 dias? S No _ ¥
| Pais del que viene la persona

L

COVID-197 si No _X "
0 mayores de 6DJ
Parentesco___ [, J05 |

Parentesco |

‘ll-dNombre de personas con las que ha tenido contacto los|
ultimos 10 dias? fecha v lugar.

Eﬁfﬁlﬁam;/a Muno? Svoavez T4 QAL
wictoy monge]l mborio Suctes 7725505
\laura valenting oSovie S, 4ves 9 asp

( |
|

‘ 9-éHa tenido contacto directo con una persona diagnosticada cr;!

{10~¢Vive con personas menores de 14 afios
| afios? ¢ Cuantos menores?
‘ ¢Cudntos mayores?

! 12-iQue temperatura tiene actualmente? |
1

|‘ 13- iconviven €on personas que presten servicios de salud.? |
1 Si No

(Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los|
| sintomas del numeral uno de I3 presente encuesta, se le advierte |
que el mismo puede estar 0 no asociado 3 COVID-19, sin|
| embargo,

le recomendamos tener las siguientes precauciones:

I Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se ‘
deben cambiar diariamente. |
Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas. ‘
Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos. "
Al toser o estornudar use e pliegue del codo. |
Estar a dos o mas metros de distancia en caso de convivir |
con mas personas. !
Evitar el contacto con adultos mayores, f
|
no X primera dosis__ segunda |

|
|14, -¢Esta vacunado? si___
 dosis___ |
Yo Leid: sivia Ko SUAYP2 CoXe identificado con |
{cédula de ciudadania 10924702 4z autorizo el
‘tratamiento de estos datos para efectos de identificacion y‘r
| atencién oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
| Coronavirus Covid-19.

|
; firma: (o1 iuiodo SUnYe? ajp

Autoriza el tratamiento de datos persdna!es seg
1377de 2013. SIX . NO__

an ley 1581 de 2012, Regiamentéda p'arcia'lm—ente por el Decreto No.




Gobernacion de

RISARAL DA ”
Ssmtiminnto de Todos Tﬁ c_:'f-lvﬂ
U,%g O)AI}IO PREVENTIVO COVID 19
Nombre: g}"y’ 7 T e Cédula: ¢ 22975 4s
Frente a la emergenciasanitaria que vive actualmenteel pafs, por causa def Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir v controlar
agran escala la propagacion del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar [a siguiente encuesta, cuyo
objeto es ef de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:
i <& 1entiicar ; . e S R
1 Lugar donde est4 realizando Cuestionario? 9-¢ Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con—|
5 COVID-19? Si___ No )¢ '
Municipio /75 Zﬂ-ﬁg’ |
Asociacion 10-éVive con personas menores de 14 afios o mayores de 60 i
afios? ¢ Cuantos menores? L_Parentesco_pmagier g [
<Cudntos mayores? ____ Parentesco |
2- Por favor indique si en los dltimos 14 dias ha presentado ‘
algunas afectaciones a su salud tales como: 11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los|
dltimos 10 dias? fecha y lugar,
___ Congestidn nasal ___ Fatiga ETOT B D *";//‘Q—? |
—_Dolor de garganta ___ Fiebre ! ~ '
| ____ Dolor de misculos — Malestar general | !
__Escalofrios __Tos i
| Dificultad para respirar ‘
13- éCudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa): |
|
4-{ Actualmente tiene los sintomas anteriormente !'
'seleccionados? S No 12- iQue temperatura tiene actualmente? ‘
5- ¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con personas que presten servicios de salud.? [
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de Ia | Sl No ¥ _|
presente encuesta? .. No_y i
Lugar (trabajo, hogar, otro.) Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /  sintomas del numeral uno de Ia presente encuesta, se le advierte
|que el mismo puede estar o no asociade a COVID-19, sin
6 ¢Pertenece alglin grupo de riesgo, tales como: |embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: "
I
Mavyor de 60 afios *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta gue se
|~ Hipertension deben cambiar diariamente.
T Diabetes ® lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas. [
: Cardiopatias | *  Bvite saludar de beso, de mano o dar abrazos. |
___ Patologia pulmonar | * Altoser o estornudar use el pliegue del codo,
Enfermedad renal cronica *  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir |
— Inmunosupresién con mas personas,
___ Patologia hepética *  Evitar el contacto con adultos mayores. i
__Esfumador
14. -¢Estd vacunado? si_ no X _ primera dosis__ segunda
7- ¢ Ha visitado en los Glitimos 14 dias otras ciudades?  dosis___
Lu : ‘
= Yo j &W% % / identificado con |
(céduld de ciudadania iy, f’fj;/ autorizo  el|
8- ¢ Ha tenido contacto con personas gue hayan estado por ! tratamiento de estos datos 'para efectos de identificacion Y I
fuera del pais en los Gltimos 14 dias? Si____ No ‘atencidén oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el

|r Pais del que viene la persona £/ i | Coronavirus Covid-19. ’
.F

| Firma: Z /Z% M / ]

Autoriza el tratamiento de datos personales seglin ley 1581 de 2012. Reglamentada parciaimenfe por el Decreto No.
1377de2013. SI¥ .NO__




bem’iu"i de
RISARALDA

Sentimianto de Todos

CUESTIONARI

TEC-TiV,

P oty
(e ik

PREVENTIVO COVID 19
A_Manp

Nombref_éy\_l D %}QW\.“’\ WES

—_

IJ 1 Lugar donde esta realizando Cuestionario?

[ Municipio M*':S—\VO({U Q‘(_')\(} .

‘ Asociacidn

objeto es el de identficar condiciones propias de su salud v [a de su circulo familiar:
e e e — L (eI SO 19 de su ol 52

[2- Por favor indique si en los ditimos 14 dias ha presentado

[ algunas afectaciones a su salud tales comeo:

‘_ﬁ Congestion nasal ___ Fatiga
| ___ Dolor de garganta ____Fiebre

___Dolor de musculos _X_Malestar general
___ Escalofrios 0 Tos

i Dificultad para respirar

|
3~ i Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

L/

IwActuaimente tiene los sintomas anteriormente
[sereccionados? si X No

[ 5- ¢En los titimos 14 dfas ha estado en contacto con personas
| que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de |a

| presente encuesia? Si No X
l Lugar {trabajo, hogar, otro.)

[ Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

‘ 6 ¢ Pertenece algin grupo de riesgo, tales como-

__ Mayor de 60 afios

. Hipertension
____Diabetes
___Cardiopatias

| Patologia pulmonar

|__ Enfermedad renal crénica
— Inmunosupresion

— Patologia hepitica

X Es fumador

7- ¢ Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades?
Lugar

8- iHa tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pais en los ditimos 14 dias? Si No _ X
' Pais del que viene la persona

e i

Autoriza ﬁatamientq de datos
1377de2013.  siX No__

e ____._._l._._\__,.______ ~ ST —— ——
personales segin ley 1581 de 2012 Reglamentada parcialmente por el Decreto No,

=

Cédula: ’]O?boﬁ'mq Ef) ;

pais, por causa del Co ronavirus COVID-19, en aras de prevenir y controlar

9-¢ Ha tenido contacto directo ton una persona diagnosticada con

COVID-19? si No R

' 10-¢Vive con personas menotes de 14 afos £ mayores de 60

|afios? ¢Cuantos menores? 2 Parentesco VL NOS

| ¢Cuantos mayores? Parentesco

J-ll-dNombre de personas con las que ha tenido contacto los

| Ultimos 10 dias? fecha y lugar.

MO g ID™dpr| MES g
i"?'! g;;vn MNCY MG

Lo Y=Y
Laoamwre)

(Vi
vt’@;n"ﬁ .
Bnd oy
MV ang
S colan hoibago
| 12- éQue temperatura tiene actu almente?

13- {conviven con personas

|Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
i: sintomas del numeral uno de |3
lque el
| embargo, le recomendamos tener

Que presten servicios de salud.?

las siguientes precauciones:
! *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta gue se
deben cambiar diariamente.,

* lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.

*  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

Al toser o estornudar use el pliegue del codo.

Estar a dos o mas metros de dista ncia en caso de convivir
con mas personas.

Evitar el contacto con adultos mavores.

|14, -iEsta vacunado? si__
dosis___

no X primera dosis__ segunda

|
]
!Yo FANNS, %CJY‘U\M MN} __, identificado con
{cédula  de ciudadania =10 16C5eAY 3¢ autorizo el
tratamiento de estos datos para efectos de identificacion y
atencion oportuna de la emergencia sanitaria ralacionada con el
i Coranavirus Cavid-15.

{IFlrma: CV0_Sorond MESeh Meii -

s

presente encuesta, se le advierte |
mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin|

]

[
|
|
|
|

i

l
!

|
|

|




Gﬂb@rnaciande
RISARALDA

Sentimiento de Todos

CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19

Nombre: 2ign ca . es.ni ay  _sre

e

Frente a la emergencia sanitaria gue vive
agran escala la propagacisn del

actualmente el pafs,

e e -yt il 5 i o)

Municipio _+7i 5/ 5 21
Asociacidn

2-
algunas afectaciones a su salud tales como:

| ___ Congestién nasal ___ Fatiga

— Dolor de garganta ___Fiebre

___ Dolor de musculos ___ Malestar general
| . Escalofrios Tos

—_ Dificultad para respirar

3- éCudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

| / /

4-{ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
| seleccionadaos? Si No

5- ¢En los dltimos 14 dias ha estadg en contacto con personas
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral unode la

presente encuesta? Sf Ne X
Lugar (trabajo, hogar, otro.)
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 ¢ Pertenece algtin grupo de riesgo, tales como:

— Mayor de 60 afios

__ Hipertensién

Diabates

Cardiopatias

Patologia pulmonar
Enfermedad renal crénica
Inmunosupresién
Patologia hepética

v Es fumador

AR
S
_—

7-¢Ha visitado en los altimos 14 dfas otras ciudades?
Lugar no
|

8- { Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pafs en los Gltimos 14 dias? i No A4
Pais del que viene la persona

L

Por favor indique si en los Ultimos 14 dias ha presentado

virus en el territorio nacional Y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:
il Ll md 2 PR RLID Tamiliar:

| 9-iHa tenido contacto directo £ON una persona diagnosticada_ csn—!l
COVID-18? 5f No _¥X

10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60]
| afios? ¢ Cuantos menores? Parentesco
¢Cudntos mayores? 1___ Parentesco

|
11-éNombre de personas con las que ha tenido contacto Ios[
‘ ultimos 10 dias? fecha y lugar. |
| |

Thon ﬂ\ﬁjcﬁd\if'& te los Qog

1 -
JJ:\R MNewdany M le YA€ |

|
| |
|

‘ 12- ¢Que temperatura tiene actualmente? ‘

i 13- éconviven con personas que presien servicios de salud.? ‘
[Si____ No_'x |
|

(Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
| sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte |
‘ que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin [
iembargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: |
|

‘ *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta gue se

. deben cambiar diariamente. .
Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
Evite saludar de beso, de mano o dar abrazas.

Al toser o estornudar use el pliegue del codo. .
Estar a dos o mas metros de distancia en caso de convivir |
€oh mas personas.

*  Evitar el contacto con adultos mayores.

1
t

| 14. -¢Estd vacunado? si___ no _Y_ primera dosis__ segunda‘
| dosis_“__ ‘
| _.
IYo Bianc A 4 Lo R ALY identificado con
[cédufa de ciudadania 24 200215 Z autorizo el
|tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
| atencion oportuna de la Emergencia sanitaria relacionada con e!|
|! Coronavirus Covid-19. |
| o |
\Firma: 3o ¢ g 7/ 09 AV T o !

A

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012. Reglamentada piarciaimente por el Decreto No.

1377de 2013, SLX . NO__




Gobernacion de

RISARAL DA R
‘Sentimiento de Todea ”j"ﬁ C-TiveE

CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19 .

Nombre: & 1dt \Oxe AOL Mesoy Cédula:__L L{S12 S99
Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pais, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir ¥ controlar
a gran escala la propagacion del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
objeta es el de identificar condiciones propias de su salud v la de su circulo familiar:

- B
1 Lugar donde estd realizando Cuestionario? 9-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con

! COVID-19? §i No _ X
Municipio P |

Asociacion 10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 6{]|
afios? ¢ Cuantos menores? :[ Parentesco [
| éCudntos mayores? _3_ Parentesco _ad AvA A ;‘_)Qm’! q_LaU &

| 2- Por favor indigue si en los Ultimos 14 dias ha presentado

algunas afectaciones a su salud tales como: i 11-iNombre de personas con las que ha tenido contacto los
(dltimos 10 dias? fecha y lugar. '

___Congestién nasal ___ Fatiga _Mowbhelo WesSTH

. Dolor de garganta _ Fiebre |

___ Dolor de musculos ___ Malestar general o2 wmawo 7ol Clcl\‘:i‘

.. Escalofrios __Tos -

_ Dificultad para respirar s Lloen D (qy

3- {Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa): }50 Atk cav VNG (

/ /

2} -OS- 735720

4-¢ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Sl No 12- i Que temperatura tiene actualmente?

3~ <¢Enlos dltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- {conviven con personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la 1Si___ No
| presente encuesta? Si____ No é
| Lugar (trabajo, hogar, otro.) Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
, ique el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin:
i 6 ¢ Pertenece algiin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
Mayor de 60 afios ®  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se
- Hipertension deben cambiar diariamente.
“ Disbetes * lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas,
__Cardiopatias | * Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
___Patologia pulmonar *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.
___Enfermedad renal crénica r *  Estaradosomds metros de distancia en caso de cenviv:‘rl
____Inmunosupresion | con mas personas.
___ Patologia hepatica *  Bvitar el contacto con adultos mayores.
| __ Esfumador
| 14. -¢Estd vacunado? si___ no ¥ primera dosis__ segunda
7- ¢ Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades? dosis___
Lugar MO

.f Yo Socd LC:\;E‘L’WC} est identificado con |
(cédula de ciudadania 2.4 S(2SY9  autorizo el

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por |tratamiento de estos datos para efectos de identificacion v
fuera del pais en los (itimos 14 dias? Si No _X | atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
| Pais del que viene la persona Coronavirus Covid-19.

| | Firma: ?)—N\E_;J;}\LA \

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.

1377de2013.  SIX . NO__




Gobamacion de

RISARAL DA e,
Santimisnto de Todes "‘5 ﬁl C:-T?\iﬂ
CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19
Nombre: ¥R 4 1% e s Maidinez Cédula:_ V. \1O xS 615

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente &l pafs, por causa del Coronavirus COVID- 19, en aras de prevenir y controlar
a gran escala la propagacion del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, la invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
~objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

1 Lugar donde esta realizando Cuestionario? 9-iHa tenido contacto directo con una persona dJagnostfca da con I
COVID-19? 5i ____ No_X ;

Municipio e teato

Asociacion 10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60

|afios? ¢Cuantos menores? 3 _ Parentesco_hi 3 0'S !

¢Cudntos mayores? _ Parentesco

2- Por favor indique si en los Ultimos 14 dias ha presentado |

algunas afectaciones a su salud tales como: 11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los|
ultimos 10 dias? fecha y lugar.

__ Congestidn nasal __ Fatiga -
___ Dolor de garganta ___Fiebre ANolelY Sofim oc\ewn o J|
___ Dolor de musculos __ Malestar general - {
___ Escalofrios ___Tos MRadiewvs, Sl e\ @ [
__ Dificultad para respirar
Ce@smy LVia\ ey T en
3- éCuando iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):
/ / B eivny 15\11\{5\5?5 MU{:'\\O
4-i Actualmente tiene los sintomas anteriormente
l seleccionados? Si No 12- i Que temperatura tiene actualmente?

| 5-¢En los dltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la __ Si__ No_x_
presente encuesta? Si__ No_X }
Lugar (trabajo, hogar, otro.) {Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte |
que el mismo puede estar o no asociadoc a COVID-19, sin |
|6 {Pertenece algiin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: |
; Mayor de 60 afios | *  Usar tapabocas o mascarilia, teniendo en cuenta que se !
j=== Hipertensién | deben cambiar diariamente., i
Diabates | ¢ lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
— Cardiopatias ®  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
____Patologia pulmonar *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.
Enfermedad renal crénica *  Estar ados o mas metros de distancia en caso de convivir |
: Inmunosupresidn con mas personas. ‘
. Patologia hepética *  Evitar el contacto con adultos mayores, '
Es fumador |
T |14, -LEstd vacunado? si__ no _X_ primera dosis__ segunda
!7— ¢Ha visitado en los Gitimos 14 dias otras ciudades? {dosis___
} Lugar
| Yo Missaw,  plod anei. identificado con
cédula de ciudadanfa Mo WS6A1S  autorizo el
8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacion vy
fuera del pais en los Gltimos 14 dias? S X No atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
Pais del que viene la persona £% £4q 79 | Coronavirus Covid-19.
|Frrma Bacraw Waidines .‘

Autoriza el tratamiento de datos personales segtin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.
1377de 2013.  SI_X_NO __




Gobémar..'im de o
RISARAL DA
Sentimiento de Todos é" '&C-f"l‘ ive

T b

CUESTIONA % PREVENTIVO COVID 19

Nombre ANRAS QL QD aNG Cédula: 700 T30 4
Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pafs, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenfr"'\'fcontrc!ar
a gran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar Iz siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su sa[ud__yla_dwﬂq_uln familiar:

S —————— - - -y 1 = =

1 Lugar donde estd realizando Cuestionarig? ’ 9-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con
|

COVID-19? si No _ X
Municipio ul 5‘, Oy ‘\gg

Asociacién |10-5_Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60
[ afios? ¢ Cuantos menores? —_ Parentesco
¢Cuantos mayores? "% Parentesco I YOS

2- Por favor indique si en los dltimos 14 dias ha presentado
algunas afectaciones a su salud tales como: |11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los |
| Glitimos 10 dias? fecha y lugar. .
___Congestién nasal ___Fatiga RaMiang oy Q\\JD-X ) Saja My (\f\f \
___Dolor de garganta ____ Fiebre A Q‘\%& N\ 5 Mad O \fny \J Y oan 3y i
—_ Dolor de muisculos ___ Malestar general FlanCisia  \ng NMoeid OB ea \ ;
___ Escalofrios __ Tos = :
. Dificultad para respirar L S, o Y Il
3-¢Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa): |
' / /
4-¢ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si____ No_ X 12- {Que temperatura tiene actualmente?
5-¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- dconviven con personas que presten servicios de salud.?
que tuvieran alguno de los sintomas de! numeral uno dela Sl No
 presente encuesta? Mo No_ 2w
Lugar (trabajo, hogar, otro.) Nota: En caso afirmativo de haber refacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / | sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
|que el mismo puede estar o no asociado a COVID-18, sin
6 ¢ Pertenece algin grupo de riesgo, tales como: ‘embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: |
: Mayor de 60 afios *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se |
== Hipertension deben cambiar diariamente.
= Digbiatas Ir * lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
- Cardiopatias | ®  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos, ‘
: Patologfa pulmonar *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo. '
Enfermedad renal crénica *  Estara dos o més metros de distancia en caso de convivir
ol Inmunosupresién con mds personas. i'
— Patologia hepatica ¢  Evitar el contacto con adultos mayores, |
—_ Esfumador ‘ |
114. -¢Esta vacunado? si___ no % primera dosis__ segunda
7-¢Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades? dosis__
Lugar

Yo LRR So) o By 3) ND o identificade con
icédula de ciudadania ToouJoRa Y autorizo el

| 8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacion vy
fuera del pais en los Ultimos 14 dias? Si No _ X atencion oportuna de |a emergencia sanitaria relacionada con el
Pais del que viene la persona Coronavirus Covid-19.

| Fma:MaR Loy cas)an 6

Autoriza el tratamiento de datos personales segiin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.
1377de 2013.  SIX.NO




Gcbt:.imacio; de
RISARAL DA

Sentimients de Todos

C
.. SUESTIONARIO PREVENTIVO coVID 19

O

on Cé_ciula:_"L(Jq’Lc’l“L G671

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pals, por causa del Coronavirus COVID-19
a gran escala la propagacion del virus en el territorio nacional y mitigar sus efactos
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud v la de su circulo familiar:

1 Lugar donde est4 realizando Cuestionario?

Municipio Fj\i\)“\lg:;jj )

Asociacién

algunas afectaciones a su salud tales como:

| Congestidn nasal ___ Fatiga

— Dolor de garganta ____ Fiebre
Dolor de musculos __ Malestar general
Escalofrios Tos

: Dificultad para respirar o
3- ¢ Cudndo iniciaron los sintomas? {dd/mm/aa);

/

| 4-¢ Actualmente tiene |os sintomas anteriormente
seleccionados? Si No

5- ¢En los Ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de Ia

presente encuesta? Si No X
Lugar (trabajo, hogar, otro.)
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 i Pertenece alglin grupo de riesgo, tales como:

| Mayor de 60 afios

| ___Hipertensién

. Diabetes

| Cardiopatias

. Patologia pulmonar

— Enfermedad renal crénica
— Inmunosupresién

— Patologia hepética
—_Esfumador

7- {Ha visitado en Ios Gltimos 14 dias otras ciudades?
Lugar

|
8- ¢ Ha tenido contacto con personas gue hayan estado por
fuera del pais en los tltimos 14 dias? S No A
Pais del gue viene Ia persona

2- Por favor indique si en los tltimos 14 dias ha presentado

. lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo

8-¢Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con |
|CoVID-19? S No |

10-¢Vive con personas menores de 14 afios 0 mayores de 60‘

afios? ¢Cuantos menores? ®  Parentesco Hevmene ,\'\,\]u“ﬂ i
{Cuéntos mayores? _Z. Parentesco mQmo | 4y I|
|

que ha tenido contacto Icsi

| 11~ Nombre de personas con las
" altimos 10 dias? fecha y lugar.

aicnales - Mo MM = 1005 |
% awWwgz o~ Mo peag ~-F-c5 ‘

18 -05 |

|
Jﬁhrﬂ\u
| Aeis on
wose ey (ot — ﬂL.\MD('M: -
IR e caveanal ~Hawmpny - 15— 0o
CFFY BIWNMS ~ Mevmpan = 16 o
Howen Yose’ Lenonyel ~ Mavapay - 1o
Q0 conponal ~ vy mpoy =10~ o8
S Moy - 1S —C%
Yngd - (S 0% |

1 12- i Que temperatura tiene actualmente?

13- iconviven con personas Que presten servicios de salud.? ‘

‘Si__ No _X

Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
sintomas del numeral uno de Ia presente encuesta, se le advierte |
que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin|
embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones: '

Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se

| deben cambiar diariamente. l

*  lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.

*  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

*  Altoser o estornudar use e pliegue del codo.

*  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir
CON mas personas.

*  Bvitar el contacto con adultos mayores.

14. -éEstd vacunado? si___ no X_ primera dosis__ segunda
' dosis___

Yo ICL\KH \s Cosadit\on . identificado con |
(cédula de ciudadania LOMAY KEAT  autorizo el

tratamiento de estos datos para efectos de identificacién v

|atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
| Caronavirus Covid-19.

|Firma: ‘? Q‘IQ" \f] Oﬁ%"‘f\i (\OV\ ; _JI

Autoriza el tratamiento de datos personales segtin ley 1581 de 2012, Reglamentada parcialmente pér el Decreto No.

1377de 2013.  SI.X .NO__




Gobernaéiévn de

RISARALDA =
Sentimiente de Todos TEC-TIVEa

CUESTIONARIO PI}EVENTIVO COVID 19
Nombre_Lu e Yasrun Meso 7y VOG- cédula 2 451235
Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pafs, por causadel Coronavirys COVID-19, en aras de preveniry controlar

agran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
objeto es al de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

1 Lugar donde est3 realizando Cuestionario? |9-éHa tenido contacto directo con una persona diagnosticada con

l—r J_o (COVID-19? Si___ No_x

Municipio El b STTC ‘

Asociacidn ‘iIO-aVive ton personas menores de 14 afios o mayores de 60|
| afios? ¢Cuantos menores? ____ Parentesco !

| !r‘.Cuéntos mayores? )N _ Parentesco Peclfcy . Hc—:c]m : /L)Eod ¥

2- Por favor indique si en los Gitimos 14 dias ha presentado

algunas afectaciones a su salud tales como: !11~6N0mhre de personas con las que ha tenido contacto los
Ultimos 1deias? Iechﬁj/ lugar. e ‘

|____Congestién nasal ___ Fatiga Joon Comilo ' . GJitQ;}'JC, Jcc"”'-’”l:’b |

___ Dolor de garganta ___ Fiebre Jane_ Aeoe cdo Mese. |

!__ Dolor de misculos ____Malestar general iHombeate o Jsvr Mesc. '

____ Escalofrios ___Tos .oz Mowie: Ei)lu&j a

. Dificultad para respirar Ane Jod C’G"'Uc‘ff el
~oIcvie Mosa.

3- ¢ Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mmy/aa): Stwen dice | ¥R a{eF

; : lY - O0S-2521 .
\4-¢Actuzalmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si____ No_X 12- ¢{Que temperatura tiene actualmente?

5-¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas 13- éconviven con personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de Ia ISi__ No A

presente encuesta? S___ No '

Lugar (trabajo, hogar, otro.) Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / sintomas del numeral uno de I3 presente encuesta, se le advierte

que el mismo puede estar 0 no asociado a COVID-19, sin
6 ¢ Pertenece algtin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
Mayor de 60 afos *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta gue se

T Hipertensisn deben cambiar diariamente.

= Diabetes * Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
: Cardiopatias | * EBvite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

— Patologia pulmonar *  Alteser o estornudar use el pliegue del codo. ;
. Enfermedad renal crénica - *  Estarados o mds metros de distancia en caso de convivir !
: Inmunosupresidn con mas personas. !
___ Patologia hepética *  Evitar el contacto con adulios mayores, |
I_ Es fumador |

7-¢Havisitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades? dosis

J14, ~LEsta vacunado? si__ no X primera dosis__ segunda‘
|

|
lugar _ WO =’
o Loz Yosmin Mese Eduﬁc: identificado con |
icédula  de ciudadania 2 4 Slz 37§ autorizo el
8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
fuera del pafs en los Gitimos 14 dias? S No % | atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el

Pais del que viene la persona I Coronavirus Covid-19.

Firma: -L';JT’- V’Q;‘ﬂﬁ\n Mesy Zul,uc;q-o
P

hovscs

Autoriza el tratamiento de datos personales segin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.
1377de2013. S X NO__




Gtabemack.).r.l di
RISARALDA

SUESTIO NARIO PREVENTIVO COVID 19
Nombre; /S ¥ 1 7 spad o Cawiq Cédula; QUu ﬁ@'{ GR6
Frente a |la emeargencia sanitaria que vive actualmente el pais, por causa dal Coronavirus COVID-19, en aras de preveniry controlar

a gran escala la propagacian del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar |a siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y [a de su circulo familiar:

o i COVID-19? & No
Municipio _[Y i‘d‘i’fﬂ {'C}
Asociacién '

afios? ¢ Cuantos menores? {_ Parentesco b})@
<Cudntos mayores?

Parentesco

2- Por favor indique si en los ltimos 14 dias ha presentado

10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60

. — - T o)
1 Lugar donde est4 realizando Cuestionario? JQ-aHa tenido contacto directo con una persona diagnosticada con '

algunas afectaciones a su salud tales como: 11-éNombre de personas con las que ha tenido contacto los

‘ dltimos 10 dias? fecha y lugar, ) |
___ Congestion nasal Fatiga '—QD 0 ’L% O PUiT ZN)E'O{S" ol hﬁ*
___ Dolor de garganta Fiebre S0 o7 ZX-00 =021 \nbisr

Dolor de musculos

Malestar general .LLEL&CE__G;JLL— _
—__ Escalofrios Tos , _Cﬁﬁ?j_,_ﬁﬂ&
— Dificultad para respirar facia GoaSivo

X 00011 hod
- o =)

1) -2';_2'-'{7 202 'v\.a

qf

 3-dCuéndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

€ime  Guo=S§ify Cang 211—05»69{ hng}a(

/ /

4-i Actualmente tiene los sintomas anteriormente |
seleccionados? s No 12- ¢Que temperatura tiene actualmente?

5-&En los Ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13-¢conviven con personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la S No |
presente encuesta? Si____ No
Lugar (trabajo, hogar, otro.) Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
6 éPertenece algun grupo de riesgo, tales como: | embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
Mayor de 60 afios ¢ Usartapabocas o mascarilia, teniendo en cuenta gque se
= Hipertensién deben cambiar diariamente.
i Distates *  lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas,
: Cardiopatias *  Bvite saludar de beso, de mano o dar abrazos,
___ Patologia pulmonar * Al toser o estornudar use el pliegue del coda.
Enfermedad renal crénica *  Estarados o mds metros de distancia en caso de convivir
___ Inmunosupresién | con méds personas.
___ Patologia hepética ®  kvitar el contacto con adultos mayores.
___ Esfumador [

|14. -éEstd vacunado? §l...ng f__ primera dosis__ segunda |

7- ¢Ha visitado en los Gltimos 14 dfas otras ciudades? 1 dosis

Lugar I ‘
i {Yo identificado con |
| {cédula de ciudadania autorizo el|
‘8— ¢Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacién Y|
| fuera del pals en los Gltimos 14 dias? Si No & l‘ atencion oportuna de |3 emergencia sanitaria relacionada con el | -
ll Pais del que viene la persona | Coronavirus Covid-19.

lr i-Firma:ﬁ MC‘?.);C:C GoaS !,{u comd

Autoriza el tratamiento de datos—persona!és segun ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente pof el Decreto No.
1377de2013.  si.X.NO__




Gobernation de

RISARAL DA i
UESTIONARIO PR NT
e Loy a0 PREYENTIVO COVID 19

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualhwénte el pﬁfg, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de prevenir v controtar

agran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
_obijeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

1 Lugar donde est4 realizando Cuestionario? ‘Q-e;Ha tenido contacto directo con una

| COVID-197 i No _ %

. [ e _|
persona diagnosticada con |

Municipio ,_ff’l'li \‘rquo
Asociacion 10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayares de 60
affos? ¢ Cuantos menores? 3 Parentesco

¢Cudntos mayores? Parentesco &mw.
>

| 2- Por favor indique si en los Gltimos 14 dias ha presentado
algunas afectaciones a su salud tales como: 11-¢Nombre de personas con

| las que ha tenide contacto los
l ultimos 10 dias? fecha y lugar.

— Congestidn nasal ___ Fatiga
__ Dolor de garganta ___ Fiebre | Newney Anse\  Mavin oS 1028 ko]
Dolor de misculos Malestar general Yessca Manulls Moy 23-02- 2o\ hoka
: Escalofrios :Tos \uon Albeds  Crivole 5 1red ol \nuéifm_'
— Dificultad para respirar aMea Grsale s 36-09- VoA adr
Arne  Selinas W-05- 709 kel
3~ ¢Cudndo iniciaron los sintomas? {dd/mm/aa): Saadva banera 2} 05 301, - |
/ / | |
4-{ Actualmente tiene los sintomas anteriorm enta
seleccionados? Si____ No_x | 12- {Que temperatura tiene actualmente?

S~ ¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con Personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la [S*I_._ No ¥ |
| presente encuesta? Si No ;
Lugar (trabajo, hogar, otro.) ‘ Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / / | sintomas del numeral uno de Ia presente encuesta, se le advierte
que el mismo puede estar o no asociado a COVI D-19, sin
6 ¢ Pertenece alglin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
Mayor de 60 afios *  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se
___ Hipertensién deben cambiar diariamente.
Diabetes *  lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
o Cardiopatias *  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
i Patologia pulmonar * Al toser o estornudar use el pliegue del codo.
___ Enfermedad renal cronica .' ®  Estar a‘dos 0 mas metros de distancia en caso de convivir
—__ Inmunosupresion con mas personas.
Patologfa hepatica *  Evitar el contacto con adultos mayores. |
| ___ Esfumador |
14, -iEstd vacunado? si no X _ primera dosis__ segunda |
7-¢Ha visitado en lps Gitimos 14 dias otras ciudades? | dosis
Lugar Cowamanic Iln\.uq,}mo . |
| Yo _!_J\cmq ﬂmrqan | cnam“ o identificade con
cédula de ciudadanid L IIICT o autorizo el
8- ¢Ha tenido contacto con personas que hayan estado por tratamiento de estos datos para efectos de identificacisn y|
fuera del pais en los dltimos 14 dias? S No K atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
Fais del gue viene Ia persona Coronavirus Covid-19.
, Firma: J\\mm:f ;Icuum“ o .
1 NS

Autoriza el tratamiento de datos personales segtin ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.
1377de 2013. SIA . NO__




Gobernaéic’m de
RISARAL DA

Seatimisnto de Tedos

CUESTIONARIO

Nombre: Ty ancy leoweln

e

PREVENTIVO COVID 19

SUREEZ CAUTRLA

Cédula: L-O92.91. 130

2 % g y P N
Frente a la emergencia sanitaria Que vive actualmente el pafs, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de preveniry controlar

agran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar

Objeto es e de identificar condiciones propias de su salud y a de su circulo familiar:

-1 Lugar donde estd realizando Cuestionario? |

Municipio MigAvake

Asociacion ‘

2- Por favor indigue si en los dltimos 14 dias ha presentado |
| algunas afectaciones a su salud tales como:

_ Congestién nasal __ Fatiga

— Dolor de garganta ___Fiebre

___ Dolor de musculos _ Malestar general
____ Escalofrios Tos

Dificultad para respirar

'3~ ¢Cudndo iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

/

4~ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si No

5-¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas
que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de Ia

presente encuesta? Si No _x
Lugar (trabajo, hogar, otro.)
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / ¥

i
6 ¢ Pertenece algln grupo de riesgo, tales como: |

—_Mayor de 80 afios

____ Hipertensién

___ Diabetes

___ Cardiopatias

| — Patologfa pulmonar

— Enfermedad renal crénica
— Inmunosupresién

| afios? ¢ Cuantos menores?S | Parentesco \m;[o@ ;{ ahed .

‘Il—eNombre de personas con las que ha tenido

___ Patologia hepética
__ Esfumador

7-¢Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras Ciudades?
lugar _ NO
i

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pais en los Glitimos 14 dias? No ¢
Pais del que viene la persona

| atencién oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el

| Firma: [0 ELA SUAREZ &

persona diagnosticada con

m

9-¢ Ha tenido contacto directo con una
COVID-19? sf No _ %

10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60
¢Cuantos mayores? 4 Parentesco

contacto los
ultimos 10 dias? fecha y lugar,

Auele plivg 73 -Mayg 262l ~ Caga

leniy encva . 23 -heyo 2 —cesen

OO \/u-&cx. ~2F -May -2\ — (G

<. \f\k:}c\--— 7 ur:.’;rzi -~

12- ¢{Que temperatura tiene actualmente?

13-
Si

dconviven con personas que presten servicios de salud.?

No

Nota: En caso afirmativo de haber relacionade alguno de fos
sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
que el mismo puede estar o no asociado 3 COVID-19, sin
embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:

*  Usar tapabocas 0 mascarilla, teniendo en tuenta que se
deben cambiar diariamente.
Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
Al toser o estornudar use el pliegue del codo.
Estar a dos o mas metros de distancia en caso de convivir
con més personas.
Evitar el contacto con adultos mayores.

14. -iEstd vacunado? si__ no X primera dosis__ segunda
dosis___

Yo ey SOARET. GRUE R identificado con
cédula de ciudadania 1.089744.35 autorizo el

tratamiento de estos datos para efectos de identificacion vy

Coronavirus Covid-19, |

SiX, NO__

1377 de 2013.

— I
Autoriza el tratamiento de datos personales segun ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.




Gobernacion de

RISARALDA

Sentimiento de Todos

P x
TEC-TI Ve

ST PR T S,
b s o £

CUESTIONARIO PREVENTIVO COVID 19

Cédula:__Z Wi W,

NombrE:ﬂn%:'m Zooln Qecodein  souloyn

. . i -
Frente a la emergencia sanitaria que \)ive actualmente el pafs, por causa del Coronavirus COVID-18, en aras de prevenir ¥ controlar
a gran escala la propagacién del virus en el territorio nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
_objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

1 Lugar donde estd realizando Cuestionario?

Municipio AA1s) \"G\D‘

Asociacion

1

2- Por favor indique si en los Ultimos 14 dias ha
algunas afectaciones a su salud tales como:

| ___ Congestion nasal __ Fatiga

|___ Dolor de garganta ___Fiebre

— Dolor de muasculos ____Malestar general
. Escalofrios Tos

| ___ Dificultad para respirar

3- ¢ Cuando iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

/ /

4~¢ Actualmente tiene los sintomas anteriormente
seleccionados? Si No

5-¢En los dltimos 14 dias ha estado en contacto con personas
‘que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la

presente encuesta? Si No
Lugar (trabajo, hogar, otro.)
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / /

6 ¢Pertenece algun grupo de riesgo, tales como:

__Mayor de 60 afios

___ Hipertensidn
____Diabetes
___Cardiopatias

___ Patologia pulmonar
_X_Enfermedad renal crénica
| ___Inmunosupresion

___ Patologia hepética

____ Esfumador

! 7- ¢Ha visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades?
Lugar

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pals en los Gitimos 14 dias? Sf No
Pais del gue viene la persona

presentado | ,

e

!9—&_ Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con{
| COVID-197 Si No _ x i
|

1 10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 60/

afies? ¢Cuantos menores? t_ Parentesco ];h%g

éCudntos mayores? Parentesco

{11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los
Ultimos 10 dias? fecha y lugar.

Aceld - 73 / oy axe ,
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12- ¢Que temperatura tiene actualmente?
.'
13- Zconviven con personas que presten servicios de salud.?

Si No __%_ '

| Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
sintomas del numeral uno de la presente encuesty, se le advierte |
‘que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
i embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:

*  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se
deben cambiar diariamente.

*  lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.

*  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

*  Altoser o estornudar use el pliegue del codo. |

*  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir

I CON Mas personas.

*  Evitar el contacto con adultos mayores.

{14. -¢Esta vacunado? si no X primera dosis__ segunda
dosig

| Yo Aratm  sggia Ao D identificado con
‘cédula “de ciudadania 2ol Mo autorizo el
tratamiento de estos datos para efectos de identificacion Y
atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
Coronavirus Covid-189,

[Frma: (g ge Role,  aeudn

Autoriza el tratamiento de datos personales segln ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.

1377de 2013.  SI_X.NO__
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Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pals, por causa del Coronavirus COVID-18, en aras de prevenir y controlar
a gran escala la propagacién del virus en el territorio nacional v mitigar sus efectos, lo Invita a realizar |a siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud v la de su clrculo familiar:

Municipio AL ) HQ‘\ é

Asociacion

__ Congestion nasal

___ Dolor de garganta

___ Dolor de musculos
____ Escalofrios

__ Dificultad para respirar

/ £

seleccionados? Si

presente encuesia?
Lugar (trabajo, hogar, otro.)

1 Lugar donde estd realizando Cuestionario?

Fatiga
Fiebre

2- Por favor indique si en los Gltimos 14 dias ha presentadoi
algunas afectaciones a su salud tales como:

___ Malestar general

Tos

No

Si

3- ¢Cuando iniciaron los sintomas? (dd/mm/aa):

4~¢ Actualmente tiene |os sintomas anteriormente

5-¢Enlos dltimos 14 dfas ha estado en contacto con personas
| que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la

— No X

Fecha de contacto: (dd/mm/aa):

/

/

____Mayor de 60 afios

___ Hipertension

____ Diabetes

| Cardiopatias

| Patologia pulmonar

. Enfermedad renal crénica
___Inmunosupresion

____ Patologia hepatica

____ Esfumador

Lugar __ O

| Pais del que viene la persona

|6 ¢Pertenece algln grupo de riesgo, tales como:

7= éHa visitado en los Gltimos 14 dias otras ciudades?

8- ¢ Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pais en los Ultimos 14 dias? i No _X

i dosis

9-¢ Ha tenido contacto directo con una persona diagnosticada con
COVID-19? §i No _ X

10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mavyores de 60

afios? ¢Cuantos menores? | Parentesco |
|¢Cudntos mayores? _7__ Parentesco mdlgﬁ f

11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto log
ultimos 10 dias? fecha y lugar.
L

-
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12- {Que temperatura tiene actualmente?

13- {conviven con personas que presten servicios de salud.?
Si No

'i Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
|sintomas del numeral uno de la presente encuesta, se le advierte
ique el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:

*  Usar tapabocas o mascarilla, teniendo en cuenta que se |
| deben cambiar diariamente.

* lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
®  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.

*  Altoser o estornudar use el pliegue del codo. !
| #  Estar a doso mas metros de distancia en caso de convivir |
t con mas personas. |
* Evitar el contacto con adultos mayores,

14. -¢Estd vacunado? si___ no 3X_ primera dosis__ segunda

|

Yo Yencu_Cotohna Yo anlo Scindyg identificado con
cédula de ciudadania IOOLIARVRA autorizo el
tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el |

| Coronavirus Covid-19. |

/
Fima: Loabna grailo e e

Autoriza el tratamiento de datos personales segun ley 1581 de 2012. Reglamentada parcialmente por el Decreto No.

1377de 2013,  SIA.NO__
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Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pais, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras de preveniry controlar
a gran escala |a propagacién del virus en ef territorio nacional v mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su cireulo familiar:
i = —

[ ; i ; . . : N . . -
1 Lugar donde est3 realizando Cuestionario? 9-éHa tenido contacto directo con una persona diagnosticada con

is | COVID-19? §f N
Municipio HIS Y@TC(’ ((}ldo) i No

Asaciacidn 10-¢Vive con personas menores de 14 afios o mayores de 6{)|
afios? ¢Cuantos menores? __ Parentesco
¢Cudntos mayores? Parentesco ‘

1 2- Por favor indigue si en los Gltimos 14 dias ha presentado

algunas afectaciones a su salud tales como: 11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto iosi
ditimos 10 dias? fecha y lugar. : |

____Congestion nasal __ Fatiga UC:U‘) 2550 nll. 5 ("1 - MQ 1.0

___Dolor de garganta ___Fiebre .

. Dolor de miisculos ____Malestar general saQnm dia 3 a > J. Ko "’{ 0

Escalofrios ___Tos : — A
. Dificultad para respirar B LLi € n 2SS ole pLe T ©
i | ¥ 4
3- ¢ Cuando iniciaron los sintomas? (dd/mmy/aa): _ ;L(’(“i *g!’ bey) e +e de g (oS cﬂ’f‘f}_sl
' f /

4-¢Actualmente tiene los sintomas anteriormente [ |

seleccionados? s No 12- iQue temperatura tiene actualmente?

5~ ¢En los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con personas | 13- éconviven con personas que presten servicios de salud.?

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral uno de la i NO_L
presente encuesta? Si____ No '
Lugar (trabajo, hogar, otro.) ‘Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los
Fecha de contacto: (dd/mm/aa): / J sintomas del numeral une de la presente encuesta, se le advierte |
que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
6 ¢ Pertenece alglin grupo de riesgo, tales como: embargo, le recomendamnos tener las siguientes precauciones:
___ Mayor de 60 afios *  Usar tapaboa?as 0 masca rilla, teniendo en cuenta que sa;t
X_ Hipertensién deben cambiar diariamente. -
Diabetes _ ° lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
: Cardiopatias ' *  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
___ Patologia pulmonar ! * Al toser o estornudar use el pliegue del codo. |
| ___ Enfermedad renal crénica *  Estarados o mas metros de distancia en caso de convivir
___ Inmunosupresién con mds personas.
____ Patologia hepética *  Evitar el contacto con adultos mayores,
___Esfumador :
' |14, ~¢Esta vacunado? si___ no X primera dosis__ segunda |
7-¢Ha visitado en los Gitimos 14 dias otras ciudades? dosis__
| Lugar

¢
Yo ]‘_‘U‘"‘ L e lAu ﬂ“’\'ﬂ" Vv identificado con
icédula de ciudadania 2% I €3 LO%  utorize el
8- ¢ Ha tenido contacto con personas gue hayan gstﬂor | tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y
No '

fuera del pafs en los tltimos 14 dias? S atencion oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con el
| Pais del que viene la persona | Coronavirus Covid-19.

| Firma:

Autoriza el tratamiento de datos personales segln ley 1581 de 2017, ﬁegFmentada ;ﬁ almente ptzf el Decreto No.
1377 de 2013. Sl _;5_ NO__ _




