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/@) INFORME MENSUAL DE BOGOT’\

(( CONSORCIO VR RUU IMPLEMENTACION DEL MANUAL Version: 00
AMBIENTAL DE OBRA

GESTION AMBIENTAL Y SST
Fecha: Marzo 2025

Contrato No. 748-2024

ANEXO 4. CONDICIONES DE
SALUD

Pagina 45
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CIVA-T45-2024-018-E

Bogota D.C 30 de abril de 2025

Doctora:

DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO
Alcaldesa Local De Rafael Uribe Uribe
Bogota

Asunto: Aprobacion y entrega del ANEXO 4 (CONDICIONES DE SALUD).

Referencia: Contrato de Interventoria No. CIN 745 de 2024 - Contrato de obra
publica No. COP 748 de 2024

Respetada alcaldesa reciba un cordial saludo,

Por medio de la presente, la interventoria CONSORCIO INTER ViAS ARM 2024,
luego de la revision y la aprobacion del ANEXO 4 que hace parte del Informe 1 del
mes de (marzo - abril 2025), que fue entregado por el contratista CONSORCIO VR
RUU a esta interventoria; se procede a dar la aprobacion a dicho ANEXO.

En caso de cualquier inquietud por favor comunicarse al correo
interviasarm2024@gmail.com

Cordialmente,

) E
JUAN PABL ]LEI\.'US ACEVEDO
Representante Legal interventoria



f\ﬁ)) ENGUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR GOVID- Versién:01
( CONSORCIO VR RV 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: of - O-— SENISE

NOMBRE Y APELLIDOS:  Andied  (aolag Marta EDAD. _ oM RH: Ot
FECHA DE NAGIMIENTO:  20/# [ 2000 SExo: F m [
EMPRESA: (onsortio  ve puy CARGO: jxg;zme%a Juatof

1. En condiciones generales como es su condicion de salud en estos momentos

Bien x
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad -

Sl
NO X
Explique

3. Faclores de exposicion A COVIO 19
Ha viajado en el Ultimo mes fuera def pais

Si Si su respuesta es afirmaliva indigue a que pais viajo
NO x

Si su respuesta es afirmativa , indique  con X
a. Tomaron muestra al ingreso

s ] o [

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

si ] R —

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los Gltimos Tddias

Fiebre mayor a 38 ° si 1] NO >
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida sl | NO o
Dificultad Respiratoria Sl NO ~
Ha presentado Tos Sl NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
NFA X

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por qué

Mansijo medico ] No Uso 2] Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

sl ] NO na ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad puimonar obstructiva cronica 5l NO X
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal 51 NO X
Asma sl NO X
Enfermedad hepatica cronica Si NO it
Consumo de esteroides sl NO <
Diabetes S| NO X
Gastritis 8 || NO #
Ulcera Sl = NO *
Alteraciones de la piel St | | NO x
Otros.

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension St ] NO X
Hipertension sl | | NO X
Dislipidemia ( colesterol) Sl NOC >
Insuficiencia cardiaca sl | NO =
Infarto agudo de miocardio sl NO <
Cirugfa cardiovascular 8l [ | NO X
Arritmia cardiaca Sl .| NO *
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

st ] NO Ofros:

1. Describa ¢! grupo familiar con ! que vive: Hermand -

i —————

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, ¢, quien?

H ermand

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?

sl
NO _ i, Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de ftevar un control en ios ingresos de la oba y verificar los antecedentes para
gl manejo de ta prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagaci en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declaa es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su famitia.

A/\drgq MO‘IJH/\ l,_)l‘\r‘-)cq;\ C_,g;,(\

Firma Colaborador Firma Profesional SST




,—-\’_.'\D ENGUESTA INIGIAL CONDIGIONES DE SALUD
H L]
(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
CONSORCIO VR RULL

19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

Pk 2!

FECHA: o1 - Non

NOMBRE Y APELLIDOS: Loiea Dlara Taokua L. £DAD 26 RH: AA
EECHA DE NACIMIENTO: 273 - Oclobre 1998 sexo F XJ ™M [

EMPRESA: Cernsecio Vi o

el
“%ig?‘. i

CARGO: Ro]'csioha_\ Secind

VETIRGE
e AL, & Y APV | &’F 5. %

1. En condicionaes generales como &s su condicion de salud en estos momentos

) TR

Bien X
Regular
Mal

Explique

2 Padece usled de alguna enfermedad :

Sl
NOC b
Explique

3 Factores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en el Ulitimo mes fuera del pais

| Si su respuesta es afirmativa indique a que pais viajo
NO X

Si su respuesta es afirmativa, indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

S| [ no [ ]

b. Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] o 1

4. Ha tenido sintoratologia compatible con COVID 19 en los altimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° Sl NO X
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida ] NO
Dificultad Respiratoria Sl NO v
Ha presentado Tos ] NO

Otros:

5. Si usted es paciente diabetico geleccions:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente .
N/A ¥

6. Si usted hace uso de esteroides 0 inmunosupresores describa por qué

Manejo medico 1 No Uso X ] Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

s — O N

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica sl NO A
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl NQ -
Asma St NO ~
Enfermedad hepatica cronica ]| NO .
Consumo de esteroides Sl NO «
Diabetes sl NO v
Gastritis sl NO %
Ulcera | | NO *
Alteraciones de la piel Si [} NO

Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension s :‘ NO ¥
Hipertension S| NO x
Dislipidemia { colesterol) Sl | | NO ¥
Insuficiencia cardiaca Si L NO N
Infarto agudo de miocardio Sl L NO %
Cirugia cardiovascular Sl NO ¥*
Arritmia cardiaca Sl NO X%
Otros:

10. Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, ostecartrocis o gota?

1. Describa el grupo familiar con el que vive: ?oc!\c_

" Hoelre

\'\e( mang

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, ,quien?
hdee - ‘J(\cmv@

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?

sl
NO ~ LQuien?

L

Lo anterior se realiza con &l fin de llevar un contro! en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de 1a prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagaciin en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que |a informacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre susestado de salud y el de su familia.

/ .
fulh T Coa
Firga Colgborador Firma Profesional SS




/ﬂ)) ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

’((“‘ PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Versién:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: | -4 -JC0S |

NOMBRE Y APELLIDOS: Em_ \ﬁg\mm @we) . EpAaD: _ 24 re:_ O
FECHA DE NACIMIENTO: X vy 2004 sexo. F [ ™ []

EMPRESA: Cosorcio IR RGO carco: Taspecky  SST-AHB

LR R RS

1. En condiciones generales como es su condicion de salud en estos momentos .

Bien 14
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO x
Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en el (ltimo mes fuera del pais

Sl Si su respuesta es afirmaliva indique a que pais viajo
NO

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a.  Tomaron muestra al ingreso

8| ] no [ ]

b Hizo aislamiento protector y preventivo

s — I —

4 Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los ultimos 14dias

Fiebre mayora 38° 3l NO

X
Faliga y deterioro del eslado de forma rapida Si NO x
Dificuitad Respiratoria sl NO X
Ha presentado Tos Sl NO *
Citros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insuline dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A v

6. Si usted hace uso de esteroides 0 inmunosupresores describa por gué

Manejo medico E:] No Uso IT_‘ Otros:

e —




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

s - NO S —

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica s! NO ¥
Enfermedad renal o insuficiencia renal S NO X
Asma S NO o
Enfermedad hepatica cronica sl — | NO X
Consumo de esteroides S| ] NO <
Diabetes Sl | NO ¥
Gastritis Sl NO £
Ulcera Sl | NO x
Alteraciones de la piel S [ NO x
Otros:

8.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension S ] NO X
Hipertension 3l - NO £
Dislipidemia ( colesterol) sl | NO x
Insuficiencia cardiaca Sl | | NO K
Infarto agudo de miocardio 8l L} NO ?‘
Cirugla cardiovascular Sl NO ¥
Arritmia cardiaca ]| ,: NO }
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota®?
sl 1 NO ] Otros:
e SR E ORUEELF RN b UARG SR

1. Describa el grupo familiar con el que vive: \\gmd

sTre

e A
Pldcerad 3

e ———

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, iquien?
Xﬂs 2.

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-197

sl
NO x & Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de fa prevencién de COVID 19 y minitigar la posible propagacion en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.

U Joer (. TN Cod

Firma Colaborador Firma Profesional S8T




@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
=

((“ PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Versién:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: 4- A- LoIR

R SR NEN

NOMBRE Y APELLIDOS: ldoN o $0aNN0 EDAD _ 78 RH: _ ¥
FECHA DE NACIMIENTO: __ 24 JOA 7025 sexoo F [ ] M
EMPRESA: Copeion W 100 CARGO: ek~ 6 57

QAR IR PR T AL 2 HTRLE TR
RN Pk

1.  En candicionas generales como s su condicién de salud en estos mementos :

Bien e
Regular
Mal

Explique

2 Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO

Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en el uitimo mes fuera del pals

] Si su respuesta es afirmaliva indique a que pais viajo
NO ¥

Si su respuesta es afirmativa, indique con X
a.  Tomaron muestra ai ingreso

s - SO —

b. Hizo aislamiento protector y preventivo

s _— v —

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los Ultimos 14 dias

Fiebre mayora 38 ° Sl NO
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida S NO
Dificultad Respiratoria S NO
Ha presentado Tos Sl NO
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A X

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por qué

Manejo medico 1] No Uso el Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

S| 1 NO N/

B. Presenta alguna de estas enfermedades.

é

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica sl ] NO X
Enfermedad renal o insuficiencia renal | L NO &
Asma Si | NO x®
Enfermedad hepatica crénica ] | 1 NO
Consumo de esteroides sl i NO ]
Diabetes st L NO X
Gastritis sl ] NO

Ulcera sl NO K
Alteraciones de la piel sl L] NO X
Otros;

9. Anlecedentas a nivel cardiovascular

Hipotensién S| 1 NoO <
Hipertension Sl - NO <
Dislipidemia ( colesterol) sl NO K
Insuficiencia cardiaca S | | NO

Infarto agudo de miccardio S| 1 NO X
Cirugia cardiovascular 3l | NO X
Arritmia cardiaca ] ] NO X
Otros:

10. Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis ¢ gota?

1. Describa el grupo familiar con ef que vive: Q{_\c\\g

PRS2

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, Jquien?

AN 0]
3. ¢Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?
sl
NO & Quisn?

ey

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de 1a obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencién de COVID 19 y minitigar ta posible propagacién en obra.

E! trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y e! de su familia.

beos0  Bugoefd T ae Coe

Firma Colaborador Firma Profesional SST




/ﬁ)) ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
"((

PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: T @ ElLe e

NOMBRE Y APELLIDOS: _(cipe h W
FECHA DE NACIMIENTO: {2 _(¥f . 1e5(3

EMPRESA: Q_@:M_@;ELZ__

1., En condiciones generales como es su condicién de salud en estos momentos |

Bian ~
Regular
Mal

Explique

OrRACY €L . EDAD L.

2. Padesce usted de alguna enfermedad :

St
NO

Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19 :
Ha viajado en el dltimo mes fuera del pais

] Si su respuesta es afirmaiva indique a que pais viajo

NO b

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

si — I w—

b.  Hizo aisfamiento protector y preventivo

s - I —

4. Ha tenido sintornatologia compatible con COVID 19 en los Gltimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° Sl
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl
Dificuitad Respiratoria Sl
Ha presentado Tos s
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulinc dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A

8. Si usted hace uso de astercides o inmunosuUpresores describa por qué

Manejo medico 1 No Uso X

NO

NO
NO

Otros:

y¥ s




7. ¢ Seencuentraen estado de embarazo?
si —J NO ra e [

8.  Presenta alguna de estas enfarmedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica | NO Ja
Enfermedad renal o insuficiencia renal sl | NO X
Asma ] NO [ K
Enfermedad hapatica crénica Si ] NO o
Consumo de esteroides Sl NO .
Diabetes sl S| NO )
Gastritis Si | NO £
Ulcera Sl | ] NO L
Alteraciones de la piel S| ] NO

Otros:

9.  Antecedentss a nivef cardiovascular

Hipotensién Si ] NO
Hipertension | NO X
Dislipidemia ( colesterol) st NO v,
Insuficiencia cardiaca St | NO

Infarto agudo de miocardio Sl NO A
Cirugia cardiovascular sl NO ¥
Arritmia cardiaca sl NO Vi
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

2. Del grupo Familiar alguien saie a trabajar, squien?

Ar\dji@ Q*Omt’&

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asaciada al Covid-197?

sl

NO X & Quien?
AY

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencion de COVID 18 y minitigar ta posible propagacid en obra.

E! trabajador declara bajo gravedad de juramente que ia informacion declara s cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.

Y ',' —D\f OG (.-.»?-"W\\
ki
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ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
A))

(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
( CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

paf oW/ 1.8
NOMBRE Y APELLIDOS:  \\wnnn §,am0) £AQuKe)  EDAD: L3 RH. Q. F

FECHA DE NACIMIENTO: 'm,h\mm,g sexo. F [x] M []

EMPRESA: UL~ 00 CARGO: [0fe\MO AN Miwud

1. En condiciones generales como es su condicion de salud en estos momentos :

Bien X
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

S
NO

Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en el ultimo mes fuera del pals

Sl Si su respuesta es afirmativa indique a que pais viajo
NO %

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a.  Tomaron muestra al ingreso

s - YR —

b. Hizo aislamiento protector y preventivo

s — VI —

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los uttimos 14 dfas

Fiebre mayor a2 38 ° Sl ND >
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida 3! NO b
Dificultad Respiratoria 8l NO

Ha presentado Tos sl NO v
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A X

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por que

Manejo medico ] No Uso ¢ ] Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

sl ] NO N nNa [T

8.  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO X
Enfermedad renal o insuficiencia renal S NO *
Asma sl NO X
Enfermedad hepética crénica sl NO X
Cansumo de esteroides Sl NO A
Diabetes Si NC X
Gastritis St NC X

Ulcera Sl NC e
Aiteraciones de la piel Sl NC A
Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl NO X
Hipertensién Sl NO ¥
Dislipidemia ( colesterol) Sl NO X

Insuficiencia cardiaca Sl NO ¥
Infarto agudo de miocardio Sl NO 'e

Cirugia cardiovascular sl NO %
Arritmia cardiaca sl NO *
Otros:

10. Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoarirocis o gota?

sl [

1. Describa el grupo familiar con el que vive: N M[;
(o) Vamano
AL

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, ¢ quien?

-\ L \

3. s Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-187

Sl
NO X £ Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de [a obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencion de COVID 18 y minitigar la posible propagacion en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia,

Fir#g Colaborador % Firma Profesional 55T




ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
A

(( PROTOCOLQ DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Versién:01
CONSORCIO VR RUU 18 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: 1IN —ooW - 15

NOMBRE Y APELLIDOS:  S\W\Vaes SGreucea EDAD: DD RH:

FECHA DE NACIMIENTO: 1D -1 -A4a) sexoo F[1 ™ [E]
\ L}

EMPRESA: Loy, Cugeiasil CARGO: A% donkg,

A TDATGS BEE TRARATARD AR L

1. En condiciones generales como es su condicion de salud en estos momentos

Bien S

Regular

Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

sl
NO ~
Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19 :
Ha viajado en el Ultimo mes fuera del pais

sl Si su respuesta es afirmativa indique a que pais viajo
NO >

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

s - R —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] o [ ]

4  Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los altimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° S NO il
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO I
Dificultad Respiratoria ] NO

Ha prasentado Tos Sl NO X
Otros.

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente

N/A o

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por qué

Manejo medico 1 No Uso > Otros:




7. ¢ 8eencuentra en estado de embarazo?

s ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad renal o insuficiencia renal
Asma

Enfermedad hepatica cronica

Consumo de esteroides

Diabetes

Gastritis

Ulcera

Alteraciones de la piel

Otros:

NO 1

N/A

Sl

Sl

sl

S

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensién

Hipertension

Dislipidemia { colesterol)
Insuficiencia cardiaca
Infarto agudo de miocardio
Cirugla cardiovascular
Arritmia cardiaca

Otros:

Sl

Sl

Sl

S

Sl

|

St

i0.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, ostecartrocis o gota?

S| ]
.

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

Otros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

-

Pl Al o T b Ve

® X e L

2N N Eocrer,

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, ¢quien?

4‘)\“\\)3\'\ gﬁ.%’od('f‘ T

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-197

Sl
NO ~

¢Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencién de COVID 18 y minitigar la posible propagacion en obra.

El trabajador dectara bajo gravedad de juramente que la infarmacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacién sobre su estado de salud y el de su familia.

4‘»}:\.(4’) }? ¢ £ Sl p

Firma Colahorador
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’j)) ENCUESTA INICIAL CONDICIONES VE SALUD

( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL. PERSONAL DEL CONTRATO DE CBRA

NN ORMAGION GENARAL T g0

FECHA: Ly oW —IA
NOMBRE Y APELLIDOS: [ icc ({3 EDAD: RH:
A
FECHA DE NACIMIENTO: sexo. F [ ] M 5]
EMPRESA: R YIRS CARGO: M £
: .

1. En condiciones generales como es su condicion de salud en estos momentos

Bien
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

=
Sl ,
NO X
Explique

3.  Factores de exposicidon A COVID 19
Ha viajada en el Gltimo mes fuera del pais

Sl ] Si su respuesta es afirmativa indique a que pais viajo
NO

Si su respuesta es afirmaliva , indique con X
a.  Tomaron muestra al ingreso

sl 1 no o [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] I —

4. Ha lenido sintomatologia compatible con COVID 189 en los Gltimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° sl NO B
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida 3l NO ~
Dificultad Respiratoria S NO X
Ha presentado Tos ] NO X
Olros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes na insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A <

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por qué

Manejo medico 1 No Uso A ] Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

sl ] NO ] N

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad puimonar obstructiva cronica 8l NO o
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal Si NO

Asma Si NO X
Enfermedad hepatica cronica sl NO X
Consumo de esteroides Ly NO A
Diabetes sl NO X
Gastritis Sl NO X
Ulcera sl NO n
Alteraciones de la piel Yl NO i
Ctros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensién Si NO i
Hipertension sl NO [
Dislipidemia ( colesterol) Sl NO X
Insuficiencia cardiaca Sl NO b
Infarto agudo de miocardio Sl NO L
Cirugia cardiovascufar sl NO

Arrilmia cardiaca Sl NO ¥
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?
st ]
RN

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

50&0

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, ¢quien?

Yo

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-197?

Otros:

Sl
NO X LQuien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la pravencion de COVID 19 y minitigar ja posible propagacion en obra.

E trabajador declara bajo gravedad de juramente que la Informacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y e de su familia.
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/ﬁ) ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

R s 2o S TNPORMAGICN GENBRA
FECHA: [0 T 25
NOMBRE Y APELLIDOS: TS50 SV i Cpcon EDAD: _ 2 RH:
FECHA DE NACIMIENTO: () (. — A £, . \AAPR sexo: F [ ™M K]
EMPRESA: RIS \misﬂmm\,m CARGO: _MR

- T OATO8 DR BABRIADC: T ]
1.  En condiciones generales como es su condicién de salud en estos momentos |

Bien %
Regular

Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO ¥

Explique

3. Faclores de axposicion A COVID 19 :
Ha viajado en el Oitimo mes fuera del pals

Sl Si su respuesta es afirmaliva indigue a que pais viajo
NO ¥

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

si ] N [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s - VR —

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los ultimos 14 dias

Fiebre mayora 38 ° St NO X
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida S NO P
Dificultad Respiratoria Sl NO *
Ha presentado Tos Sl NO ¥
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione;

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A el

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por que

Manejo medico ] No Uso Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

sl ] NO ] na [ ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Si NO
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl NO e
Asma St NO K
Enfermedad hepatica cronica Sl NO %
Consumo de estercides S| NO K
Diabetes Si NO k
Gastritis Sl NG X
Ulcera Si NO ¥
Alteraciones de la piel Sl NO X
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl NO
Hipertension Si NO >
Dislipidemia { colesterol) 1] NO X
Insuficiencia cardiaca Sl NO %
Infarto agudo de miocardio sl NO ¥
Cirugfa cardiovascular Sl NO 7
Arritmia cardiaca Si NO X
Otros;

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

s ]

1. Describa el grupo familiar con el que vive:
sﬁ)\,()

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, iquien?

QOtros:

AYSieTN Qoo craey

3. ; Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-197

Sl
NO - LQuien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencion de COVID 19 y minitigar fa posible propagacion en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la infonnacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su famitia. -

L Mﬁ\ 5\ @)ﬂ?‘\\

Firma Cofagioradoy Firma Profesicnal SST




ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID-
19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

Version:01

723-04- 7075

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ¢ ) .. EDAD 35 RH: _4_-&
FECHA DE NACMEENTO: /A - 04~ /390 SEXO. F vy [X]
EMPRESA: @/ﬂa I'/féu”h‘cu?.'f’i CARGO: ﬁ@.

1. En condiciones generalas como es su condicidn de salud en estos mementos

Bien X
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO X
Explique

3. Faclores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en el dltimo mes fuera del pais

Sl Si su respuesta es afirmativa indique a que pais viajo

NO

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

sl ]

b. Hizo aislamiento protector y preventivo

s —

NO

1

NO

L]

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los Ultimos 14 dias

Fiebre mayora 38°

Fatiga y deterioro del estado de forma rapida
Dificultad Raspiratoria

Ha presentado Tos

Otros:

S

Sl

Sl
Si

5. Sl usted es paciente diabetico seleccione.

Diabetes no insulino dependiente

Diabetes insuline dependiente

N/A

r'd

8. Si usted hace uso de esteroides o iNMUNOSUNresores describa por qué

Manejo medico

Mo Use

1]

]

NO X
NO

NO X
NO X
Qtros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

sl L] NO ] va X

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica sl : NO X
Enfermedad renai o insuficiencia renal St ] NO X
Asma Sl NO X
Enfermedad hepatica cronica sl NO X
Consumo de esteroides S| | NO
Diabetes 3 NO ¥
Gastritis S NO bd
Ulcera Sl | NO X
Altsraciones de la piel S | | NO

Otros:

9.  Antgcedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl : NO X
Hipertensidn S | NO X
Dislipidemia { colesteroi} St | NO X
Insuficiencia cardiaca Sl | [ NO X
Infarto agudo de miocardio Sl | NO X
Cirugia cardiovascular Si || NO X
Arritmia cardiaca Sl | | NO X
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

Sl 1 NO A Otros:

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

G010

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, jquien?

b

3. ;Algun famifiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-197

Sl
NO A LQuien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de 1a obra y verificar los antecedentes para
el mansjo de la prevencion de COVID 19 y minitigar 1a posible propagaciéh en obra,

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que ta informacion declara es ciera y no ha omitido ningun
informacién sobre su estado de saiud y el de su familia.

A L_D\om Conn

Firma Golaborador Firma Profesional SST




ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
A

(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
( CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: M. alon | 1023
NOMBRE Y APELLIDOS: Jyau Hingity Bomos H:  EpAn 33~ RH Al
FECHA DE NACIMIENTO: _ {2, '“,L' o {99 sexo F [} M
EMPRESA: Lon $arciev VR vy CARGO [ S ct.ig]

SRR A PR O

1. En condiciones generales como es su condicion de salud en estos momentos

Bien ‘t
Regular
Mai
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad

Si
NO ,\_
Explique

3, Factores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en el Ultimo mes fuera del pais

Sl Si su respussta es afirmativa indique a que pals viajo

NO S

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

s - VI —

b.  Hizo aislamiento protector y preventiva

s — Y —

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 18 en los litimos 14dias

Fiebre mayor a 38 ° st ] No %
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida S | | NO X
Dificullad Respiratoria Sl NO X
Ha presentado Tos Sl NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A X

6. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por que

Manejo medico ] No Uso CX ] Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

sl ] NO ] N/

8. Presenta aiguna de eslas enfermedades.

p
i

Enfermedad pulmanar obstructiva crénica sl 1 wNo X
Enfermedad renal o insuficiencia renaj Si - NO 3
Asma sl | NO
Enfermedad hepatica crénica ] | NO P
Consumo de estercidas Si [ | NO S
Diabetes sl NO R
Gastritis S| "1 No

Ulcera s NO x
Alteraciones de la pie! Sl D NO 2
Otros:

9.  Antecedentss a nivel cardiovascular

Hipotension S ] No
Hipertension s NO )
Dislipidemia ( colesterol) sl ] No X
Insuficiencia cardiaca S [ | NO

Infarto agudo de miocardio ] [ | NO N
Cirugia cardiovascular sl | NO X
Arritmia cardiaca Sl L | NO N\
Otros: X

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoarrocis o gota?

s ] NO Otros:
ZGRUR

1. Describa el grupo familiar con el que vive: S, [*] Lo

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, ¢ quien?

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?

Sl
NO ) & Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en 10s ingresos de la obra y verificar los antecedentas para
el manejo de la prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagacién en obra.

£l trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declara es cierta y no ha omitido ningun
informacién sobre su estado de salud y el de su familia.

-
D MAHCE, CQ)@

Firma Cfaborador Firma Profesional SST




/ﬁ)) ENCUESTA INIGIAL CONDICIONES DE SALUD T

’(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATQ DE OBRA

FECHA: N -0l - 2025

NOMBRE Y APELLIDOS: Qiumbcho Mesdz @ueret  EDAD _AD RH: OY
\J
FECHA DE NACIMIENTO: b-Ol- \ A B S sexo. F [ ] M

EMPRESA: Consocio YR Reu CARGO: DR D

1. En condiciones generales como as su condicion de salud en estos momentos

Bien ird
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad

|
NO “
Explique

3. Factores de exposicion A COVID 18!
Ha viajado en el ditimo mes fuera del pals

sl Si su respuesta es afirmaliva indique a que pals viajo
NO 3

Si su respuesta es afirmativa , indique con X
a. Tomaron muestra al ingreso

s - v —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] I —

4. Ha tenido sintomatologla compatible con COVID 19 en los dltimos 14dias

Fiebre mayor a 38° S NO ®
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO X
Dificultad Respiratoria Sl NO

Ha presentado Tos Si NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetas no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A AR

6. Si usted hace uso de esteroides o inMuNosUPrescres describa por qué

Manejo medico ] No Uso X Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

sl 1 NO ] N/

8. Presenta alguna de estas enfermedades,

b=

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica S .
Enfermedad renal o insuficiencia renal Si :
Asma Sl
Enfermedad hepética crénica Sl ]
Cansumo de esteroides Sl |
Diabetes Si

Gastritis Si ]
Ulcera Sl |
Alteraciones de |a piel Sl :
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension sl :
Hipertension Sl ]
Dislipidemia { colesterol) 3l [
Insuficiencia cardiaca St -
Infarto agudo de miccardio Sl L
Cirugia cardiovascular ] |
Arrilmia cardiaca S| [
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, ostecartrocis o gota?

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NQ
NO
NO
NO
NC
NO

Al [ R e [ b XL T

o[ [ 2] f X

2. Del grupo Familiar alguien saie a trabajar, ¢quien?

“-To:)oﬁ

3. i Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?

Si
NO * ¢ Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de ilevar un control en los ingresos de la obxa y verificar los antecedentes para

el manejo de la prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagacion en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declara es cierta y no ha omitido ningun

informacién sobre su estado de salud y el de su familia.

Fithha Colaborador Firma Profesional SST




