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Fecha: 4-5'/3"]7)3%3-

Nombre: { NESUTRTR

No. Identificacion: VTR 2 S
Cargo: AWINT ARLY [YRUALON]
Direccién Residencia: o gox

Peso en Kilogramos: G 9‘ :
Estatura en Metros: 5 %

Seleccione su edad: i
-59 afios 0 menor <
-60 afios o mayor ‘

Sexo:
-Masculino &
-Femenino 1

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios 0%
-Mayores de 60 afo

Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si
-No N
Ha sido diagnosticado como hipertenso:
-Si _
-No o

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,

accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).

-Si []

-No \,\

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de médula dsea u otros Organos (rifion, pulmdn, etc.), enfermedades

autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.
-Si

-No §<
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algin
tipo de enfermedad:
-Si

-No K

Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios, o se encuentra en
trgtamiento actualmente:

No »

Se'er_lcuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
cronica:

-Si []
-No 1%

Fuma:

-Si \<
-No i

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a multiples lugares fuera de la
Unidad:
-Si

-No ‘(

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo
-Caminando

-Bicicleta

-Moto '
-Carro S
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

onml estado de salud actual Ia cualsera u h da ra la re enclon rn aclén del COVID 19

Nombre: _4/4 7_/%-_/"2 éy@ﬂo

Firma:

c.c. D7D pvs LT X
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Fecha: S ] }7 ?}b 0

Nombre: Oskax N - oML

No. Identificacion: EENTFSSNRL GRS

Cargo: S\g 2 B e

Direccién Residencia: km{&«—i\

Peso en Kilogramos: 2L

Estatura en Metros: L YA

Seleccione su edad: e
-59 afios 0 menor /(

-60 afios o mayor

Sexo:
-Masculino X
-Femenino 1

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios

-Mayores de 60 afio e,
Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si ‘
-No >

Ha sido diagnosticado como hipertenso:
-Si
-No ™

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,
accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).

Si s

o =

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de meédula 6sea u otros drganos (rifion, pulmén, etc.), enfermedades

autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.
-Si
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algin
tipo de enfermedad:

-Si |

-No §<

Ha recibido tratamiento para cancer en los Ultimos 5 afios, o se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si ]

-No o(

Se encuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
cronica:

-Si |
_NO M
Fuma:

‘Si 3
-No [ $<-

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a multiples lugares fuera de la
Unidad:

-Si -

-No X

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabaJo
-Caminando

-Bicicleta B
-Moto A
-Carro L\
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

: L. o0
Firma: f)’Vf/ Qa"’lﬁb

C.C. 173,105




Direccion Residencia:

Peso en Kilogramos:
E ura en ros:

Seleccione su edad:
-59 afios 0 menor

-60 afios o mayor

Sexo:
-Masculino
-Femenino
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| VERSION: 001
A EL NIVEL DE RIESGO INDIVIDUAL BRI BBE-H0
LOGISTICA Y SUMINISTRO COVID '19 PAGINA: 01

Fecha: ?’?C;\A&( C! e (—Pc:‘sfl_

Nombre: Yicwuy Yaz

No. Identificacion: S\ BxE .,

Cargo:

=/ Tax Amet ok Qi W

4
[

Personas que viven contigo:

-Menores de 5 afos
-Mayores de 60 afio

Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si
-No

Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-Si
-No

3

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:
Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,
accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).

-Si
-No

X

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:
Trasplante de médula dsea u otros 6rganos (rifidn, pulmén, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si
-No

&
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algin
tipo de enfermedad:

-Si

-No X

Ha recibido tratamiento para cancer en los UGltimos 5 afios, 0 se encuentra en
tratamiento actualmente:
-Si

-No ,‘<i

Se encuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
cronica:
‘Sl :

Fuma:
-Si

-No K

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a miiltiples lugares fuera de la
Unidad:
-Si

-No X

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando ]
-Bicicleta '
-Moto
-Carro 8
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

Nombre: %gxz :
Firma: S e P Ty
C.C. A o
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Nombre: Toavme N gykey U
No. Identificacion: Van. G236 .£93
Cargo: Mae x> Qv
Direccién Residencia: ] €\ VovorS -
Peso en Kilogramos: O
® Estatura en Metros: L6
Seleccione su edad: a
-59 afios o menor |
-60 afios 0 mayor
Sexo:
-Masculino o
-Femenino i

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios x|
-Mayores de 60 afio '

Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si 1 |

-No 4
. Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-No X

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,
accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).

Sl ]

-No X

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de médula dsea u otros Organos (rifion, pulmon, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si ]

..NO v)<
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algin
tipo de enfermedad:

=5 =

-No K

Ha recibido tratamiento para cancer en los Gltimos 5 afios, o se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si :

-No X

Se encuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
crénica:

-Si i

-No <

Fuma:
-Si :
-No 'o'('?

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a miltiples lugares fuera de la
Unidad:
-Si

-No b(

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando

-Bicicleta

-Moto '

-Carro K-
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

Nombre: : W6  Copes

N
C.C. 7 Z4IUS6CTD
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Fecha: S /Q}/um
Nombre: Ramits (e

No. Identificacion: \Z994-Y¥y2
Cargo: Avvdante dy Ol e
Direccién Residencia: Callg 1\ o\,

Peso en Kilogramos: A

Estatura en Metros: WS

Seleccione su edad: =
-59 afos o menor %
-60 afios 0 mayor :

Sexo:
-Masculino !
-Femenino B

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios
-Mayores de 60 afio

Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si
-No : 1%
Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-Si |
-No 3

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,
accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).
-Si

-No b\

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de medula désea u otros drganos (rifidn, pulmén, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si '

-No L
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algin
tipo de enfermedad:

-Si _

-No L

Ha recibido tratamiento para cancer en los Gitimos 5 aiios, o se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si n

..No 5\/

Se encuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
crénica:

-Si :
-No X
Fuma:

"SI |
-No 'K

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a multiples lugares fuera de la
Unidad:

-Si

-No %

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando

-Bicicleta :
-Moto |
-Carro =
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

iTiavl

ESias eNaiadas e
al, la cual sera

-----

a presente encuesta s totalmente verace: gque co
tilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: : &47’7/“""’ /éhy
Firma: S g ez — v
c.C 1299V ZET

ifiesto que las respu
con mi estado de salud
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VERSION: 001
FECHA: 08-05-202
PAGINA: 01

Fecha:

04«]}'/2931)3’

Nombre:

No. Identificacion:
Cargo:

Direccion Residencia:

Peso en Kilogramos:

Estatura en Metros:

Seleccione su edad:
-59 afnos o menor
-60 afios o mayor

N D
\§AKRG LR

N8 g
"B]C»DI?V\@(S,

33

Le &

Sexo:
-Masculino
-Femenino

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios
-Mayores de 60 afio

Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si
-No

Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-Si
-No

il

X

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:
Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,

accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).

-Si
-No

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:
Trasplante de medula d6sea u otros drganos (rifion, pulmdn, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si
-No

¥
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algin
tipo de enfermedad:

-Si _

-No x

Ha recibido tratamiento para cancer en los Ultimos 5 afios, o se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si 1

Ao X

Se encuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
croénica:

-Si [
-No ix
Fuma:

-Si F
-No x

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a miiltiples lugares fuera de la
Unidad:
F- X

-No

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando |
-Bicicleta

-Moto \
-Carro =
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

Nombre: -D-Q'd&h "\\O\' a0

Firma: —
c.C. 5 i
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Fecha:

Nombre:

No. Identificacion:

Cargo: \v\C\Qx\‘}Eyﬂ ka\l
Direccion Residencia: 2] S NI Ql A
Peso en Kilogramos: &4

Estatura en Metros: 3.

Seleccione su edad: e
-59 afios 0 menor K
-60 afios o mayor ‘

XO0:
-Masculino X}
-Femenino :

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios
-Mayores de 60 afio

Ha sido diagnosticado como diabético:

-5i ]
-No Rl
Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-Si -
-No |

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, cardiopatia congénita, hipertension pulmonar,
accidente cerebro vascular (derrame o trombosis cerebral).
-Si

_NO A !

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de médula dsea u otros drganos (rifion, pulmdn, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si ]

No S
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Recibe tratamiento con corticosteroides (por ejemplo, prednisona) por algun
tipo de enfermedad:

-Si ]

-No i

Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios, o se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si :

-No )R

Se encuentra en tratamiento médico por cirrosis hepatica o enfermedad hepatica
croénica:

-Si -
-No x|
Fuma:

-Si ]
-No X

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a miltiples lugares fuera de la
Unidad:

-Si .

-No >

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando '
-Bicicleta e ‘

-Moto X
-Carro '
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

EStO ¢ respuesta enaiadas en ia prese
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada

le encuesta son totaime eraces y que corres
ra la prevenciéon itigacién del COVID-19.

Nombre: liu(?‘f'l\ Ccm‘to Qmﬂwc\&’ A*-v\“""—ﬂa_’

Firma:
c:iC. 1105 2 4 10O8)




