7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

s -

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedad renal o insuficiencia renal
Asma

Enfermedad hepatica crénica

Consumce de esteroides

Diabetes

Gastritis

Ulcera

Alteraciones de la pigl

Otros:

NO ]

N/A

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

S

St

8l

S

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension

Hipertensién

Dislipidemia ( colesterol)
Insuficiencia cardiaca
Infarte agudo de miocardio
Cirugia cardiovascular
Arritmia cardiaca

Otros:

Sl

Sl

Sl

Si

S|

sl

Sl

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

i L ]

NO ]

Otros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N | PR PPl

AR S

DEL GRUPQ FAMILIAR

1. Describa e! grupo familiar con el que vive:

Pefres ¥ 210 sor

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

YO Y S esPosa

3. i Algun familiar se encuentra con enfermedad asoctada al Covid-19?7

Sl
NO

Lo anterior se realiza con al fin de llevar un control en 1os ingresos de la obra y verificar los antecedentes para

¢ Quien?

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

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

informacion sobre su estado de salud y el de su familia,

A

Firma Colaborador

O (ol

Firfna Profesional SST

s



/ﬁj)\) ENCUESTA INICIAL CONDICIONESDE SALUD

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

FECHA: O — B

NOMBRE Y APELLIDOS: oMy TEpdiey EDAD: D4 RH: )~
FECHA DE NACIMIENTO: (5 Codrogn  \O\ (s sexo F [] M
EMPRESA: CARGD: (Ot

1. Encondiciones generales como es su condicidn de salud en estos mamentos :
Bien i

Regular

Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NC ~
Explique

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

Sl 51 su respuesta es afirmaliva indique a que pais viajo
NO 4

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

s ] R —

b.  Hizo aislamiento proteclor y preventivo

s —] N [

4. Hatenido sintomatologia compativle con COVID 19 en los ditimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° Sl NO >
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida ] NO >
Dificultad Respiratoria Sl NO A
Ha presentado Tos Sl NO N
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
NIA &

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

Manejo medico I No Uso m Otros:

s



7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

s ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

NO []

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl
Enfermedad renat o insuficiencia renal Si
Asma Sl
Enfermedad hepatica cronica Sl
Consumo de esleroides SI
Diabeles Sl
Gastritis Sl
Ulcera ]
Alteraciones de la piel Sl
Otros:

9 Antecedentes a nivel cardicvascular

Hipotensién Sl
Hipertension Sl
Dislipidemia { colesterol) S
Insuficiencia cardiaca Sl
infarto agudo de miocardio Si
Cirugia cardiovascular Si
Arritmia cardiaca sl

Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

i ]

NIA

Otros.:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

x(xx'

71 A1

> A | X x| ¥

1. Describa el grupe familiar con el que vive:

\J\\ PN X
[

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

“ N

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

sl
NO ...

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de |a obra y verificar los antecedentes para

;. Quien?

el manejo de la prevencién de COVID 19 y minitigar la posible propagacionen obra.

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

informacion sobre su estade de salud y el de su familia.

Epg Ar s CSoy0n
Firma Colaberador

Lger—

D \\C‘NA Cr*am\

Firma Profesional SST

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

= ENCUESTA INICIAL CONDICIONESDE SALUD
/-\;\((“?))

NOMBRE Y APELLIDOS:  /1yamiC Leeoiift fmaclc ~ EDAD %5 RH: O} -
FECHA DENACIMIENTO: 7. ~1o —-1Q89 . sexo F [ ] m [X]

EMPRESA: Lp- CARGD: _yy vl )2,

-

[ DATOBDEL TRABAJADOR:
1. En condiciones generales como es su condicion de salud en eslos momentos
yd
Bien X
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

sl i
NO ¥
Explique

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

| Si su respuesta es afirmaliva indique 2 que pais vigjo
NO S

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

S ] O —

b.  Hizo aisiamiento protector y preventivo

s ] O —

4. Hatenido sintomatologia compadble con COVID 19 en los tltimos 14 dias

Fiebre mayora 38° S NO =
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO .
Dificultad Respiratoria Sl NO 7
Ha presentado Tos Sl NO X
Qtros;

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente

N/A v

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

Manejo medico ] No Uso Ofros:

EEA



7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

s —

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal
Asma

Enfermedad hepética crénica

Consumo de esteroides

Diabetles

Gastritis

Ulcera

Alteraciones de la piel

Otros:

NO ] N/A

Sl
Sl
sl
Sl
8l
Sl
S
sl
Sl

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension

Hipertension

Dislipidemia ( colesterol)
Insuficiencia cardiaca
Infarto agudo de miocardio
Cirugia cardiovascular
Arritmia cardiaca

Otros:

8l
Sl
Sl
Sl
Sl
S
Sl

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

S| [ ]

NO Otros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

X] X‘/‘?/(-X)(

>

<|™1q A< oA

R R T DEL GRUPO FAMILIAR -

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

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

Yo
3. ;Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?
sl
NO b

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de [a otxa y verificar los antecedentes para

;Quian?

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 declaa es cierta y no ha omitido ningun

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

A AVHE Lecon i do

Firma Colaborador

_—

E'D:(‘lrﬂ Co&l

Firma Profesional SST
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@)) ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
/((" PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versi6n:01
CONSORCIO VR RUU 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA
[ _~INFORMACION.GENERAL, ' . |
FECHA: B - 08 - 207
NOMBRE Y APELLIDOS: 1 iy A Mernend & EDAD: _4{| RH:
FECHA DE NACIMIENTO: 79 _ @7 —~ 79§y sexor F [ ] M
EMPRESA: ] P ' carco: O (a1 '{ '
[ ‘DATOS DEL TRABAJADOR ]

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

Bien M
Reguiar
Mal
Explique

2.  Padece usted de alguna enfermedad :

S|
NO X
Explique

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

Si Si su respuesta es afirmaliva indique a que pals vigjo

NO X

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

sl ] N —

b.  Hizo aislamiento protecter y preventivo

sl ] T —

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

Fiebre mayora 38 ° St NO

Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO A
Dificuitad Respiratoria Sl [ | NO

Ha presentado Tos Sl [ NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

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

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

Manejo medico ] No Uso A Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

S| ] NO ] na [ ]

8. Presenta alguna de eslas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva ¢ronica sl ] No X
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal S| NO X
Asma Sl : NO i
Enfermedad hepética crénica Sl NO
Consumo de esteroides Sl NO A
Diabetes Sl NO A
Gastritis Sl NO B
Ulcera Sl || NO
Alteraciones de la pie! Sl | | NO X
Otros;

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension s ] NO 4
Hipertension sl ] NO <
Dislipidemia { colesterol) Sl NC X
Insuficiencia cardiaca St : NO X
Infarto agudo de miccardio St | wNo X
Cirugla cardiovascular st L NO P
Arritmia cardiaca S N NO A
Ofros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

3l [:] NO [E] Otros:

DEL GRUPO FAMILIAR _

1. Describa el grupo familiar con el que vive: S Po T

2. Del grupe Familiar alguien sale a trabajar, squien?
N
J

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

]
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 |a prevencidon de COVID 19 y minitigar la posible propagacionen 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.

[ g (b

Firm4 Colaborador Firma Profesionaf’SST




/-\j) CNCUESTA INICIAL CONDICIONESPL SALUD

( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
CONSORC'O VR RUY 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: O¢ 5Ur\ O Q,O)_S

NOMBRE Y APELLIDOS: E’;mum Pess | EDAD. _ XF RH:
FECHA DE NAGIMIENTO: _ \% gy sexoo F [ M []
EMPRESA: \ D CARGD:

1. Encondiciones generales como es su condicién de salud en estos momentos :

8ien S
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad .

Sl

NO O
Explique

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

S Si su respuesta es afirmaliva indigue a que pais vigjo
NO %

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

s - No [

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

S| . No [ ]

4.  Hatenido sintomatologia compaiible con COVID 19 en los ultimos 14 dias

Fiebre mayor & 38 ° Sl NO )z
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida sl NOC i
Dificultad Respiratoria sl NO Do
Ha presentado Tos 8i NO x
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino depsndiente
Diabetes insulino dependiente
NIA

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

Manejo medico ) No Uso C Ctros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

s -

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal
Asma

Enfermedad hepatica crénica

Consumo de esteroides

Diabetes

Gastritis

Ulcera

Alteraciones de la piel

Otros;

NO ] va [ ]

Sl

S8l

sl

Sl

Si

Sl

3l

Sl

Sl

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensidn

Hipertensién

Dislipidemia ( colesterol)
nsuficiencia cardiaca
Infarto agudo de miocardio
Cirugia cardiovascular
Arritmia cardiaca

Otros:

sl

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl ]
L

Ctros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

KPR iz R B

1. Describa el grupo familiar con &l que vive:

HPTM’M AJ

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

ods

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

Sl
NO ¥

+Quien?

Lo anterior se realiza con e! fin de llevar un control en los ingresos de la obia y verificar los antecedentes para

el manejo de la prevencion de COVID 19 y miniligar la posible propagaciénen obra.

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

%ﬁ}ﬂ\@‘

Firma Colaborador

( 2va Corgl

Firma Profesional SST




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

e ENCULSTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
=

FECHA: G oo 75 ,
NOMBRE Y APELLIDOS: 2/ 0r  avaid 7 eap. 27 RR: 2%
e
FECHA DE NACWIENTO: 7 A/ 100 % sexo F [ m [[H
g .
EMPRESA.

CARGY: Agudnt ¢
['~ 7 T T

1. Encondicinnes generales como es su condicion de satud en estos mementos .

Bien
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermadad .

Sl
NO

Explique

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

Sl 8i su respuesta es afirmativa indique a que pais vigjo
NO

8i su respuesta es afirmativa , indique con X
a.  Tomaron muestra al ingreso

S| 1 no [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] o [T

4. Ha tenido sintomatologia compaiible con COVID 18 en las Uitimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° 8l NO
Faliga y deterioro det estado de forma répida Sl NO
Dificuitad Respiratoria 8l NO
Ha presentado Tos Sl NO
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependientes
N/A

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

Manejo medico C ] No Uso 1 Otros:

D



7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

sl 1 NO ] na [ ]

8.  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO
Enfermedad renal o insuficiencia renal S| NO
Asma g NO
Enfermedad hepatica cronica Sl NO
Consumo de esteroides sl NO
Diabetes ] NO
Gastritis Sl NO
Ulcera Sl NO
Alleraciones de la piel 8! NO
Otros: T

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Si NO
Hipertensidn | NO
Dislipidemia ( colestercl) sl NO
Insuficiencia cardiaca Sl NO
Infarto agudo de miccardio S NO
Cirugia cardiovascular S| NO
Arritmia cardiaca SI NO
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, ostecartrocis 0 gota?

S ] NO ] Otros:

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

e fattfa
4 174

RSV

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

Jof  dof

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 ta obia y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencidon de COVID 19 y minitigar la posible propagacionen obra.

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

: //// Niares. Gl

’Firma Colaborador Firtaa Profesional SST




i)?) ENCUESTA INICIAL CONDICIONESDE SALUD

19 PARA EL. PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
CONSORCIO VR RUU

1A
|‘:J'\

FECHA: b \mlo 75
NOMBRE Y APELLIDOS: )?(,V,c,“d.a Cepes EDAD. 6 2 RH: /3 +
FECHA DE NACIMIENTO: J’o J9lio 192/ sexo F [ ] M
EMPRESA: /,'./ D TN Te npesin CARGO: & [~

[

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

Bien
Regular
Mal
Expligue

2. Padece usted de alguna enfermedad ;

Sl
NO

Explique

3. Factores 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

s — I —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

i L] oo [ ]

4. Hatenido sintomatologia compatble con COVID 19 en los ultimos 14 dias

Fiebre mayora 38° S NO
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida 8l NO
Dificultad Respiratoria Sl NO
Ha presentado Tos Si NO
Otros:

5. Si usted es paciente diabelico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabeles insulino dependiente
N/A

B. Si usted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por queé

Manejo medico ] No Uso L] Otros:




7. 4 Seencuentra en estado de embarazo?

Sl ] NO ] nva [

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstruciiva crénica St NO
Enfermedad renal o insuliciencia renal | NO
Asma Si NO
Enfermedad hepatica cronica ] NO
Cansumo de esteroides Sl NO
Diabetes 3] NO
Gastritis Sl NO
Ulcera sl NO
Alteraciones de la piel Sl NC
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensian Sl NO
Hiperension Sl NO
Distipidemia { colesterol) S || NO
Insuficiencia cardiaca St NO
Infarto agude de miccardio ] NO
Cirugla cardiovascular sl ] NO
Arritmia cardiaca ] .| NO
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular
Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gola?

s —

Otros:

1. Describa el grupo familiar con el que vive: M F7O8

wd ey

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

t/a;;so}

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

sl
NO 4 Quien?

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

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

Z/E—\/ oA e M ()?) 5 ] ‘
Firma’Colaborador f—Jirma P&ofesional Sé é'




,-’m) ENCUESTA INiCIAL CONDICIONES DE SALUD

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

T e T NAORMAGION GENBRAL
FECHA: O \onto 18
NOMBRE Y APELLIDOS: oy Glbedbh tosn sy, EDAD: 73 RH:_OT
FECHA DE NACIMIENTO: @ 47 -~ O - SEXO: F [ M

EMPRESA: 4O \0Qemied o CARGO: encoyayde | .
If'»' o = , PR ey .‘,' ) r 3 . '.;‘-'1;'-.}"-‘"”-"' TR IR ‘.__‘57:”,7"'_:‘.- :

1. Encondiciones generales come es su condicion de salud en estos momentos

Bien
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO

Explique

3.  Factores de exposicion A COVID 1§
Ha viajado en el Gitimo mes fuera del pais

Sl Si su respuesia es afirmativa indigque a que pais viajo
NO

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

s - O —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s — Y —

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

Fiebre mayor a 38° sl NO
Faliga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO
Dificultad Respitatoria Sl NO
Ha presentado Tos Sl NO
Oftros:

5. Si usted es paciente diabstico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A

6, Siusted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por que

Manejo medico C ] No Uso ] Otros:




7. ¢ Se encuentra en esfado de embarazo?

S| ] NO ] 7. S

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Sl NO
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal | | NO
Asma Sl NO
Enfermedad hepatica cronica Sl NO
Consumo de esteroides sl | | NO
Diabetes Sl NO
Gastrilis Si NO
Ulcera Sl NG
Alteraciones de la piel | NO
Otros:

8. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipoltension Sl NO
Hipertension Sl NO
Dislipidemia { colesterol) Sl NO
Insuficiencia cardiaca Sl NO
Infarte agudo de miocardio S NO
Cirugia cardiovascular sl NO
Arritmia cardiaca Sl NO
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

s ] NO ] Otros:

[ up

1. Describa el grupo familiar con el que vive: “{'L-*{,\'LN \TAF TN

Mol Vo ALues)

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

TeAoD .

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

Sl
NO ¢ Quien?

Lo anterior se realiza con &l fin de Hevar un control en los ingresos de la obra y verilicar los antecedentes para
el manejo de la prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagacidn en obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente gue la informacion declaraes cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su esfado de salud y ! de su familia.

R Yl

Firma Colaborador Firma Profesional 8




/s\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: o €

NOMBRE Y APELLIDOS: MF: 2 5; [ C EDAD: 53 RH:_(Y -t
FECHA DE NACIMIENTO: &9y~ 49 = 7 9 6 q SEXO: F M lz]
EMPRESA: (_”P, CARGO: Q1 < /

XA L7,

1. En condiciones generales como es su ¢ondicion de salud en estos momentos |

Bien
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

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

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

st ] N o [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] VSR —

4. Hatenido sintomatologia compatible con COVID 19 en 1os dltimos 14 dias

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

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabeles insulino dependiente
NIA

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

Manejo medico ] No Uso L ] Otros:




7. ¢ 8eencuentra en estado de embarazo?

s ] o [ wa

8. Presenta alguna de estas enfermedadss.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Si
Enfermedad renal o insuficiencia renal Si
Asma Sl
Enfermedad hepatica cronica Sl
Consumo de esteroides Sl
Diabetes Sl
Gastritis Si
Ulcera S
Alteraciones de la piel Sl
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl
Hipertensién Sl
Dislipidemia { colesterol) Sl
Insuficiencia cardiaca S

infarto agudo de miccardio Sl |
Cirugia cardiovascular Sl

Arritmia cardiaca Sl

Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

SI [ NO ] Otros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

—_DEL.GRUPO FAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive: ‘/ﬁ <o
LS4

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

\’H\‘\C\
~J

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 prevencion de COVID 19 y minitigar ta posible propagacionen 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.

A\ O, Lo (qel
Firmia Profesional S5T

Firmja Colgborddor =/

Y2



\ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
A
( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Verston:01
CONSORCIO VR RUL 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

| INFORMAGION GENERAL

FECHA:

rechaoe Nacmiento: N4 oclo\ye 1080, sexo F ] w
EMPRESA: (X

NOMBRE Y APELLIDOS: _yyan Saul Bello Dedomo EDAD: _ A7 RH: H‘

DATOS DEL TRABAJADOR

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

Bien x
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Si *
NO *.
Explique

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

1 Si su respuesta es afirmativa indique a que pals viajo
NO -

5i su respuesta es afirmativa , indique con X
a.  Tomaron muestra al ingreso

S| ] no [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] NO [ ]

4. Hatenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los dltimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° Sl ] NO %
Fatiga y delerioro del estade de forma rapida Sl NO x
Dificultad Respiratoria Si NO b
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 qué

Manejo medico ] No Uso Otros:

(~ I %



7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

s ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedad renal o insuficiencia renal
Asma

Enfermedad hepatica cronica

Consumo de esteroides

Diabetes

Gastritis

Ulcera

Alteraciones de la piel

QOtros;

NO ] N/A

Sl
Sl
Sl
8l
sl
sl
Sl
Sl
Sl

8.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension

Hipertension

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

Otros:

|

Sl
Sl
Sl
Sl
sl
S
Sl

HEEER

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl 1

NO X] Otros:

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NC

NO

NG

S R e e o S o

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

DEL GRUPO FAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

NO

i

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

Yo

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

Sl
NO

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingreses de la obra y verificar los antecedentes para

i Quien?

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

£l trabajader declara bajo gravedad de juramente que la informacion declars es cierta y no ha omilido ningun

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

. . o
Firma Colaborador

Q\Yﬂ(?{ ‘fﬂ\

Firfa Profesional $ST

A



i

)) ENCUESTA iNICIAL CONDICIONES DE SALUD
\ vy

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

FECHA:
NOMBRE Y APELLIDOS:;

EDAD ; ’2 ! RH' Pr}r
FECHA DE NACIMIENTO: 0. T una < SEXO. l:l
EMPRESA: ) Pro CARGO: PV do

1 En condiciones generales camo es su condicién de satud en estos momentos :

-TRABAJBDOR

Bien ¥
Regular
Mal
Explique

2.  Padece usted de alguna enfermedad .

sl
NO ¥
Explique

3. Factores de exposicién A COVID 19 ;
Ha viajado en el tltimo mes fuera del pals

3l Si su respuesta es afirmaliva indique a que pais viajo
NO Y

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

S| ] No [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] I —

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

Fiebre mayor a 38 ° Sl NO e
Fatiga y deterioro del estado de forma répida St NO <
Dificultad Respiratoria Sl NO X
Ha presentado Tos St NO A
Oftros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A «

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

Manejo medico ] No Uso C 1] Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

s — o o [ e

8. Presenta alguna de eslas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO ¥
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal Si NO A

Asma Sl NO "
Enfermedad hepatica crénica ] NO Y
Consumo de esteroides sl 1 NO i

Diabetes 5| | NO i
Gastritis Sl NO Y
Ulcera S| NO ]

Alteraciones de [a piel Si NC Y

Otros:

g Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension 8l NO \
Hipertension ] NO "y
Dislipidemia { colesterol) S NO \'t
Insuficiencia cardiaca ] NO 1
Infartc agudo de miocardio s [ | NO X
Cirugia cardiovascular Si NO Y

Arritmia cardiaca Si NO X

Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, ostecartrocis o gota?

St [ ] NO ] Otros:

‘BEL GRUPOFAMILIAR |

1. Describa el grupo famitiar con el que vive: E QFO;Q l:? '05 .
{

4

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

a0osa M " ox

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 los ingresos de la obia y verificar tos antecedentes para
el mangjo de la prevencién de COVID 19 y minitigar la posible propagacionen obra.

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

_ m)\_ m.‘i‘(l@ro\

Firma Cotabokador Flrmd Profesional 88T

-+



ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
A

(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
( CONSORCIO VR RUU 18 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

[ , - INFORMAGION GENERAL

FECHA: 0/ 2025 %

NOMBRE Y APELLIDOS, piegp Ouwdf o) EDAD: 42 RH:
FECHA DE NACIMIENTO: 40 S ef 1954 sexo: F [ M
EMPRESA: conservediy CARGD: afxgfan]e

| _ " DATOS DEL TRABAJADOR

1. En condiciones generales como es su condicién de salud en estos mementos

Bien Y.

Regular

Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO

Expligue

3. Factores de exposicién A COVID 19
Ha viajado en el ultime mes fuera del pais

Sl ., 5i su respuesta es afirmativa indique a que pals viajo

NO 4

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

sl [ no [ ]

b,  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] Nno o [ ]

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

Fiebre mayor a 38 © ] NO A
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida 8l NO A
Dificultad Respiratoria Si NO X
Ha presentado Tos Sl NO A
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabeles no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
NIA X

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

Manejo medico ] No Uso Otros:

T




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

sl 1 NO ] nva [ ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

NO

Enfermedad pulmonar obslructiva crénica 8l : ®
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl | ] NO v
Asma S | NO e
Enfermedad hepatica crénica Sl | | NO LS
Consumo de esteroides ] NO e
Diabetes S NO ®
Gastritis Si NO ol
Uicera S NO %
Alteraciones de la piel Sl NO X
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl [ ] NO %
Hipertensién Sl NO <
Dislipidemia ( colesterol) Sl NO W,
insuficiencia cardiaca Sl NO X
Infarto agudo de miocardio Sl NO <
Cirugia cardiovascular Sl NO "
Arritmia cardiaca S NO o

Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

S 1 NO Otros:

[ DEL GRUPQ FAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

Lo X - & e
2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, jquien?

\!() '\'! h'\: EJ"wi‘JQB [

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?7

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 prevencién de COVID 19 y minitigar la posible propagacionen obra.

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

neba Busiel r}m Qf'ml

Firma Cotaborador Firma Profesional SST

0
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ENCUESTA INICIAL CONDIGIONESDE SALUD
A

_ (( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
(CDNSORCIO VR RUL 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATQ DE OBRA

S AN RORMACUIGGENBRAL
SR ATALN

FECHA: &
NOMBRE Y APELLIDOS: (3 )\

Y Selbevag - Epan A
FECHA DE NACIMIENTO: €3 erey LAty sexo. F [ ] ™ [
EMPRESA: _H) Lr%rem{’na CARGO: PLIlUdOALL

1. Encondiclones generales comgo es su condicion de salud en estos momentos :

Bien *
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

S|
NO e

Explique

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

Sl Si su respuesta es afirmalva indique a que pais viajo
NO *

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

sl . no [T

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl 1 N [ ]

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

Figbre mayor a 38 ° Sl NO <]
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida S NO x
Dificultad Respiratoria 5 NO e
Ha presentado Tos 5l NO %
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
NIA x

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

Manejo medico 7 No Uso ¥ Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?
i ] NO [ va ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica sl NO vud
Enfermedad renal o insuficiencia renal ] | NO
Asma S NO S
Enfermedad hepatica cronica Sl NO
Consumo de esteroides Sl NO %
Diabetes Sl NO ®
Gastritis sl | | NO b
Ulcera 8l | | NO Y
Alteraciones de la piel sl | NO 7
Otros;

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension St (] No X
Hipertension Sl | | NO P
Dislipidemia ( colesterol) Sl | NO
Insuficiencia cardiaca Sl | | NO >
Infarto agudo de miocardio Sl | | NO X
Cirugia cardiovascutar sl | NO 'd
Arritmia cardiaca S | | NO X
Otros:

10. Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl 1 NO ] Otros:

T DELGRUPQF!

1. Describa el grupo familiar con el que vive: QAHS

p—— et .

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

o

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

Sl
NO » ¢ Quien?

Lo anterior se realiza con e! fin de llevar un control en los ingresos de la obia y verificar los antecedentes para
¢! manejo de la prevenciéon 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.

Cabep & W Oy Loy

E@@Co!aborador Firma Profesional SST

)

)
|

y



< )) 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: \ b —<b- 15
NOMBRE Y APELLIDOS:  S\\\Uncs G rutctn EDAD: D3 RH:
FECHA DE NAGIMIENTO: ) —~ 14 —A4u) sexoo F [ ] M [E]
\ A
EMPRESA: LA oy N Cureine (a CARGO: A4 N\,
o a

RS, TORTORBEL TRABRIABOR " [ ]

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

Bien X
Regutar
Mal

Explique

2. Padece usied de alguna enfermedad :

Si
NO ~

Expligue

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

S 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 ] I —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s —J I —

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

Fiebre mayor a 38 ° Sl NO &
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida 8l NO .
Dificultad Respiratoria 3l NO A
Ha presentado Tos 8l NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente

N/A S

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

Manejo medico 1 No Uso R Otros:




7. ¢ Se encuentra en estado de embarazo?

sl ] NO ] vA ]

8.  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmenar obsiructiva crénica St NO
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl NO

Asma ]| NO X
Enfermadad hepatica cronica ] NO X
Consumo de esteroides S NO X
Diabetes Si NO ~
Gastritis Sl NO y
Ulcera Sl NO K
Alteraciones de la piel St NO R
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensidn S| NO =
Hipertension Sl NO Y
Dislipidemia { colesterol) sl NO X
Insuficiencia cardiaca Sl NO X
Infarte agudo de miocardio S NO X
Cirugia cardiovascular sl NO X
Arritmia cardiaca sl NO G
Otros:

10. Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, ostecartrocis o gota®?

Sl ] NO [ Otros:

o DELGRUPOFAMIIAR —— ~ - " " T

4
1. Describa el grupo familiar con el que vive: 'Zf‘\\ &Q Ny D =ous

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

% AL Qﬁgf:{,n X g

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 los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de !a prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagacionen obra.

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

< .J;.xr) Rec o JQ Y:)\((J*N!\ Conred

Firma Colaborador Firma Profesional SST




/-‘—\S)) ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
CONSORCIO VR RUU

I ».‘:J'

FECHA: ‘ | B _st“’ — l

NOMBRE Y APELLIDOS: [ Acc  ( (\) L EDAD: RH:
w
FECHA DE NACIMIENTO: SExo: F [] ™ [E]
. “ \} N h . L&.
EMPRESA: S oy, \ a0l CARGO: (£l

L P SO LS e

1. Encondiciones generales como es su condicién de salud en estos momentos |

Bien K
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad

Sl o
NO X
Explique

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

Si . Si su respuesla es afirmativa indique a que pals viajo
NO '

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

s — O —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] No o [ ]

4. Hatenido sintomatologfa compatible con COVID 18 en los Ultimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° Sl NO X
Fatiga y deterioro de! estado de forma rapida Sl NO A

Dificultad Respiratoria Sl NO X

Ha presentado Tos sl NO X

Otros:

5. Si usted es paciente diabelico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A <

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

Manejo medico ] No Uso X ] Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

S ] NO ] nva [T

8.  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO ~
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl NO ~
Asma Sl NO X
Enfermedad hepatica crénica S NO ¥
Consumo de esteroides [} NO X
Diabetes ] NO X

Gastritis Sl NO 2

Ulcera Sl NO 2
Alteraciones de fa piel sl NO K

Otros:

9.  Antecedentes a nivel cargiovascular

Hipotension Si NO X
Hipertension Sl NO i
Dislipidemia { colesterol) sl NO ¥
Insuficiencia cardiaca sl NO X
Infarto agudo de miocardio sl NO X
Cirugia cardiovascular Sl NO ¥
Arritmia cardiaca S NO Y
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular
Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl ]

Otros:

1. Describa sl grupo familiar con el que vive:

Sl

2. Del grupc Familiar alguien sale a trabajar, ,quien?

Yo

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

Si
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 la prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagaciénen 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 ¢l de su familia.

QlBal ol honey Cogl

Firma Colaborador Firma Profesional SST




/..m ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

= -

(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
CONSORAIE Vit Ry 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

]

o IO RO SENBRALTY

FECHA: e 25

NOMBRE Y APELLIDOS: 900 T Vawd)  Cruecin EDAD: _ Db RH:
FECHA DE NACIMIENTO: () (.- A g, ko\éfa sexar F [ ] M B
EMPRESA: e ‘-T%mc\kmxh cArRGO: _ MR

—_—

P T aive s e S A P T R PTIN
I B TR i R R AN
R R I T T R T R YA

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

Bien e
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO X

Explique

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

51 Si su respuesta es afirmaliva indique a que pals viajo
NO v

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

s - N —

b.  Hizo aislamiento protecter y preventivo

s ] T

4,  Hatenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los ultimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 © S NO X
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl [ NO X
Dificultad Respiratoria Sl NO X
Ha presentado Tos Sl NO Y
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seieccione:

Diabetes na insulinoe depehdiente
Diabetes insulino dependiente
N/A et

5. Si usted hace uso de estercides o inmunosupresores describa por qué

Manejo medico [ ] No Uso X ] Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

si - NO I

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Sl NO X
Enfermedad renal g insuficiencia renal Sl NO e
Asma Sl NO 13
Enfermedad hepatica crénica Sl NO X
Consumo de esteroides sl NO X

Diabetes Si NO k

Gastritis Sl NC %

Ulcera Sl NC X

Alteraciones de la piel S NO X
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensién Sl NO 13
Hipertension S NO ¥

Dislipidemia ( colesterol) S NO X

Insuficiencia cardiaca sl NO L

Infarto agudo de miocardio Si NO Y
Cirugia cardiovascular Sl NO 7

Arritmia cardiaca Sl NO X
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular
Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

S| ]

Otros:

Lo

1, Describa el grupo familiar con el que vive:

pjo

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

,\r R G) AW

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

Sl
NO e ;Quien?

T

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

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declaraes cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia. -
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Firma Colatipradg Firma Profesional SST
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,ﬁ)) ENCUESTA INICIAL CONDICIONESDE SALUD
’(( PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Varsion:01
CONSOQRGCIO VR RUU

19 PARA EL. PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

ey

FECHA: 1306 2075,
NOMBRE Y APELLIDOS: ,{/j;m éa!s‘m(a Cortis EDAD 3.5 RH: # -

FECHA DE NACMIENTO: /A3 - 04~ /D90 SEX0 F v [X]
EMPRESA: AWivo _inpeniaia careo: A e

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

Bien A
Regular
Mal

Explique

2. Padece ustad de alguna enfermedad

8l
NO X
Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19
Ha viajado en e! aitimo mes fuera del pais

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

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

S| 7 no [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] I —

4. Ha tenido sintomatologia campatible con COVID 19 en los Gltimos 14dias

Fiebre mayor a 38 ° st NO  [X]
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida sl NO X
Dificultad Respiratoria Si NO X
Ha presentado Tos Sl NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insuling dependienta
Diabetes insulino dependignte

N/A e

8. Si usted hace uso de esleroides o inmMuUNosupresores describa por qué

Manejo medico ] No Uso [:Z] Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

sl L1 NO

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

mo X

]

Enfarmedad pulmonar obstructiva cronica Sl : NO X
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl [ NO ¥
Asma sl | NO X
Enfermedad hepatica cronica | - NO
Consumo de esteroides sl [ NO
Ciabetes sl | | NO X
Gaslritis | [ NO X
Ulcera sl [ | NO X
Alteracionss de |a piel S [ | NO

Otros:;

9.  Antecedentss a nivel cardiovascular

Hipotansion Sl NO Vi
Hipertension Sl NO X
Dislipideria { colesterol) sl NO X
Insuficiencia cardiaca sl NO ¥
Infarto agudo de miocardio sl NO X
Cirugfa cardiovascular 8 NO X
Arritmia cardiaca sl NO X

Olros:

10.  Anlecaedsenle a nivel osteomuscutar

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

1. Describa el grupo familiar con sl que vive:

G240

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

b

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

sl
NO i Quien?

Lo anterior se realiza con &l fin de llevar 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 rabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declan es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.

/%}7;/& / Dom C CX'O\\

Firma Zolaborador Firma Profesional SST




..-..."*\“ \ 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
| ‘ | _INFORMACION GENERAL | ]
FECHA: (A e /s .
NOMBRE Y APELLIDOS:  “Yiaenn 20w Yy Caenn  EDAD: 2,3- RH: Q"i
FECHA DE NACIMIENTO: /fJC{/ /498 sexo. F ] M [X]

13
EMPRESA: Dihe CARGD: _p ¥ odan\e
| DATOS DEL TRABAJADOR |
1. Encondiciones generales como es su condicién de salud en estos momentos :
Bien X
Regular
Mal
Explique

2.  Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO X
Explique

3. Factores de exposicidon A COVID 19
Ha viajado en el tltimo mes fuera del pais

Sl Si su respuesta es afirmativa indique a que pals viajo
NOC A

Si su respuesta es afirmativa | indique con X
a. Tomaron mueslra al ingresoc

S| ] Nno [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s ] T —

4. Hatenido sintomatclogia compatible con COVID 18 en los ditimos 14 dias

Fiebre mayora 38 ° Sl NO %
Faliga y deterioro del estado de forma rapida sl NO X
Dificultad Respiratoria S NO "X
Ha presentado Tos Sl NO Y
Oftros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A S(

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

Manejo medico 1 No Uso o ] Otros:

.

cyy



7. ¢ Se encuentra en eslado de embarazo?

] C 1 NO ] nva [ ]

8  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica sl : NO
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl NO N
Asma S| NO N,
Enfermedad hepatica cronica sl NO M
Consumo de esleroides S NO e
Diabetes S NO %
Gastritis Sl | NO )
Ulcera Sl | NO X
Alteraciones de ia piel SI || NO X
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensién st NO X
Hipertension S | NO X
Dislipidemia { colesterol) Sl s NO %
Insuficiencia cardiaca Sl | NO X
Infarto agudo de miocardio Sl NO A
Cirugia cardiovascular sl NO X
Agritmia cardiaca sl NO M
Otros:

10.  Antecedenle a nivel osteomuscular

L.e han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

S ] NO Fll Otros:

| DEL GRUPO FAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive: A =S l,\ NS
" 3

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

e
3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-19?
=]
NO py & 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 prevencion de COVID 18 y minitigar {a posible propagaciénen obra,

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

T s Cond il

Firma Colaborador Firma Profesional SST
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NIT 901903583 6

CIVA-745-2024-031-E

Bogota D.C 30 de junio de 2025

Doctora:

DIANA CAROLINA SANCHEZ CASTILLO
Alcaldesa Local De Rafael Uribe Uribe
Bogota

Asunto: Aprobacion y entrega del ANEXO 6 (REGISTRO FOTOGRAFICO).

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 revisién y la aprobacién del ANEXO 6 que hace parte del Informe 3 del
mes de (junio 2025), que fue entregado por el contratista CONSORCIO VRRUU a
esta interventoria; se procede a dar la aprobacion a dicho ANEXO.

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

Cordialmente,

7]

JUAN PABLO LEMUS ACEVEDO
Representante Legal interventoria

2
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