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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
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Manifiesto que las uestas senaladas en la presente encuesta son totaimente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19,
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Qué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta [
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular i1
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente £l
-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener

COVID-19 aoin
-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
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COVID-19

Manifiesto que las respuestas seiialadas en la p otalmente ve

on mi estado al, la se| i la prevencién ion deIC \'} D-19
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta =
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los dltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

COVID-19
anifiesto @ s respuestas se adas en la presente asta son totalmente veraces gque correspond
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.
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Qué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta M
-Sensacion de malestar general

-Fatiga o cansancio muscular

-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto

-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho

(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
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Manifiesto que las respue senaladas en la ente encuesta son totaimente veraces y que corresponden
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada | venci itigacion del COVID-19.
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PAGINA: 01
ué sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta M ]
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
anifiesto que las respuestas seh s en la prese| encuesta son totaimente veraces ue corresponden
con mi estado de salud actual, la c a utiliza ra la preve! n y mitigacién del COVID-19
A
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta =
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvID-19
-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
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ué sintomas tienes h

-Malestar o dolor de ga

rganta

-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)

-Tos seca y persistente

-Dificultad para respirar

-Secreciones nasales o

congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener

COvVID-19

-En los ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

COVID-19
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta -
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los dltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COvVID-19
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Manifiesto que las respu s sefialadas en la encuesta son totalmente veraces y que corresponden
conmie o de salud a cual sera utili ra la prevencién y mitigaci COvVID-19
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta [}
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19 :
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Manifiesto las esta nialadas en la presente encuesta son totalmente veraces y que corres, en
con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.
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ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta ]
-Sensacion de malestar general
-Fatiga o cansancio muscular
-Fiebre (Mayor o igual a 38°)
-Tos seca y persistente
-Dificultad para respirar
-Secreciones nasales o congestion nasal

-Pérdida del olfato y/o el gusto [
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener L] B
COVID-19 e
-En los (ltimos 14 dias has tenido contacto estrecho Ll kol

(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19
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ué sintomas tienes h SI NO
-Malestar o dolor de garganta I
-Sensacion de malestar general X
-Fatiga o cansancio muscular X
-Fiebre (Mayor o igual a 38°) X
-Tos seca y persistente X
-Dificultad para respirar X
-Secreciones nasales o congestion nasal 1Y
-Pérdida del olfato y/o el gusto [X
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener Ix}
COVID-19
-En los (ltimos 14 dias has tenido contacto estrecho L¢

(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

COVID-19

con mi estad salud acl:ual la cualse liz ra la prevencién
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ué sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta ] V\
-Sensacion de malestar general 2 <
-Fatiga o cansancio muscular Dy
-Fiebre (Mayor o igual a 38°) =
-Tos seca y persistente ~
-Dificultad para respirar b
-Secreciones nasales o congestion nasal X
-Pérdida del olfato y/o el gusto K
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener >(
COvVID-19 ,
-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho lal
(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

anifieste que las respue senaladas en la presente encuesta s otaimente verace: ue corresponden

con mi estado de salud
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C.C.
Cargo:

la cual sera utiliza ara revencién y mitigacion del COVID-19.
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