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LOGISTICA Y SUMINISTRO DE SINTOMAS DIARIA COVID -19 PAGINA: 01

ué sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta 1
-Sensacion de malestar general 1
-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, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

] BOEXIXEIA 1 §

Nombre:
Firma:
C.C. .
Cargo: tondvo M MNao .
Direccién Residencia: Nevico -
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LOGISTICA Y SUMINISTRO COVID -1 9

PAGINA: 01
Fecha: 3 odd - 2029
Nombre: BN e ey,
No. Identificacion: b e P 0, VL L
Cargo: canA o\ NO
Direccion Residencia: Rvgicad .
Peso en Kilogramos: 6. wa\ad -
Estatura en Metros: \S

leccione s ad:
-59 afios 0 menor A
-60 afios 0 mayor

Sexo:
-Masculino ‘ ke
-Femenino L]

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

Ha sido diagnosticado como diabético:
-Si 1|
No =

Ha sido diagnosticado como hipertenso:
-Si ;
Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

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

-Si M

-No x|

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de médula 6sea u otros 6rganos (rifidn, pulmodn, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si

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

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

-Si “

No m

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

-Si ;

-No =

Fuma:
-Si

-No )(

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

-Si f ;

-No b |

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del traba]o'
-Caminando

-Bicicleta
-Moto ER
-Carro &
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

.U'[l 2Sto que Ias respuestas senaiads en ila presente encu e g S gue D 2s
con mi estado de salud actual, la cual serd utiliza i revencién mit acién del CO -19.

Firma: =
C.C. /I8./11 O%% .

Nombre: QC,PGGHJ; (r>o<?, TPO(’Z.
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ué sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta X
-Sensacion de malestar general X
-Fatiga o cansancio muscular 1<l
-Fiebre (Mayor o igual a 38°) 1 <
-Tos seca y persistente <
-Dificultad para respirar X

-Secreciones nasales o congestion nasal
-Pérdida del olfato y/o el gusto x|
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener L1 rd
COVID-19 o =
-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
COVID-19
anifiesto que las respu s sefialadas nte encuesta son totalmente veraces y que corresponden
on mi estado de salud actual, la cual sera utilizada a prevencién igacién del COVID-19.
Nombre: \ Omoi(% Camlo  Boddad.
Firma: : l_/g
C.C. Nl D isavl G
Cargo: A LXNNE

Direccién Residencia: Son MNiwol\o )
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PAGINA: 01
Fecha: %o e OQ\ = AT}
Nombre: Yomi\ tamile HoXNidas .
No. Identificacidn: VZ23. 304 \0P .
Cargo: A 0GY. CAON %
Direccidn Residencia: San  Nuao\a -
Peso en Kilogramos: SO\ RN
Estatura en Metros: R,

leccione su edad: .
-59 afios 0 menor X
-60 afios o mayor

XO:
-Masculino x]
-Femenino {1

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

Ha sido diagnosticado como diabético:
-Si [
-No Ix]

Ha sido diagnosticado como hipertenso:
-Si ‘:
-No K

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

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

-Si 1

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

Trasplante de médula dsea u otros drganos (rifion, pulmon, 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 1 ,:

-No x|

Ha recibido tratamiento para cancer en los tltimos 5 afios, 0 se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si 1_

-No x|

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

-Si -
-No ;(
Fuma:

-Si [
"NO i

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

-Si ]

-No =

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

-Bicicleta !

-Moto x|
-Carro i
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

ie o esaludactuall al sera utilizada para | rev 16 rnit aclén el OVID-19

Nombre: i ){) L)osl'i 0{0\:
i (74

c.C. : [-11%-504-)O%




E ENCUESTA DE VERIFICACION VERg:’_N; 03; o

ocsncascunasrio | DE SINTOMAS DIARIA COVID -19 | FRCHA: 08-05-
é sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta B x|
-Sensacion de malestar general <]
-Fatiga o cansancio muscular X
-Fiebre (Mayor o igual a 38°) <
-Tos seca y persistente I/
-Dificultad para respirar x|
-Secreciones nasales o congestion nasal [x]
-Pérdida del olfato y/o el gusto ™
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener i |
COVID-19 -~
-En los Gltimos 14 dias has tenido contacto estrecho S

(por mas de 15 minutos, a menos de 2 metros y sin
usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener
COVID-19

Nombre: DeN\y Lo\wvx Nawera
Firma: o A \2D.909 WD.

cc. Jelly  TToeva:

Cargo: W\ e

Direccién Residencia: Kenedy
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PAGINA: 01
Fecha: e C'JQA— 2920
Nombre: e\\ly  Palei . TRonera
No. Identificacion: 1. (23 . 909 \\R.
Cargo: e
Direccién Residencia: Xene d&q‘ &
Peso en Kilogramos: Ao o>
Estatura en Metros: LGN

Seleccione su edad:
-59 afios 0 menor 1.
-60 afios 0 mayor '

Sexo:
-Masculino ]
-Femenino x

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 anos M
-Mayores de 60 afio L«

Ha sido diagnosticado como diabético:
-Si i
-No x|

Ha sido diagnosticado como hipertenso:
-Si

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 drganos (rifidn, pulmdn, etc.), enfermedades
autoinmunes como Lupus, VIH / Sida.

-Si [ ]

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

-Si :

-No B

Ha recibido tratamiento para cancer en los ultimos 5 afios, 0 se encuentra en
tratamiento actualmente:

-Si

-No B

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

_S| 7,
-No L]
Fuma:

-Si

-No ,{

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

-No ~

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando
-Bicicleta [
-Moto x|
-Carro a
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

Nombre: DelY  2alowt agesu:

Firma: teily Touein.
c.C. -122 2009 11].
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4 sintomas tienes hoy: SI NO
-Malestar o dolor de garganta -] x|
-Sensacion de malestar general Kl

-Fatiga o cansancio muscular - x|
-Fiebre (Mayor o igual a 38°) m <.
-Tos seca y persistente x
-Dificultad para respirar L] | x|
-Secreciones nasales o congestion nasal [ ] x|
-Pérdida del olfato y/o el gusto L] B
-Vives con alguien sospechoso o confirmado de tener X

COvID-19

-En los Ultimos 14 dias has tenido contacto estrecho -4
(por mas de 15 minutos, @ menos de 2 metros y sin

usar epp) con alguien sospechoso o confirmado de tener

COvVID-19

Nombre: Npam e A Cc*r\e’b g
Firma:
C.C. A UdE 9.

Cargo: Woeyhvdo  obro -
Direccién Residencia: T\ ROrONO.
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PAGINA: 01
Fecha: - © Q-\ < 5 )
Nombre: Joime N cos\e)d
No. Identificacion: S B 693
Cargo: A N O _C)\O (O .
Direccién Residencia: X\ PO \NC.
Peso en Kilogramos: R O wilod
Estatura en Metros: 14y
Seleccione su edad:
-59 afios 0 menor X
-60 afios 0 mayor
Sexo:
-Masculino ‘X
-Femenino ]

Personas que viven contigo:
-Menores de 5 afios E\
-Mayores de 60 aiio -

Ha sido diagnosticado como diabético:

-Si |
_NO K
Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-Sj M
-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).

-Si

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

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

-Si |

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

-Si

-No I

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

..S| i

-No N

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

-5 ‘

-No X

Fuma:
-Si ]
-No x|

Durante su jornada de trabajo debe desplazarse a miltiples lugares fuera de la
Unidad:
-Si 5
-No ‘)(

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

-Bicicleta i ]
-Moto ]
-Carro

-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

o de salud I, la cual sera utiliza la ny mi acidndeICOVID-I.Q

COl‘II‘I‘IIE

Nombre: WO
Firma: :
C.C.




VERSION: 001
ENCUESTA DE VERIFICACION FECHA: 08-05-202

ocssticaysvmsimo | DE SINTOMAS DIARIA COVID -19 | =20 0

-

é sintomas tienes hoy: SI
-Malestar o dolor de garganta j
-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

o FEFPIFR AR &

anifiesto que

con mi esta sa! v lac Et.r n'i g la n y mitigacién del C !'7
Nombre: Dies  Goleond.

Firma: LEIN 2

c.C. 29 A0k k&

Cargo: Avudamte  Cledno

Direccién Residencia: WW\a oz 4§
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Fecha: A- 0O ed- 2ol0

Nombre: DNV Ga\eanO .

No. Identificacidn: WS R
Cargo: © Yodome . e\eQyio.
Direccién Residencia: N\ o3 A

Peso en Kilogramos: 6 va\od -
Estatura en Metros: 1Y .

Seleccione su edad:
-59 afios 0 menor Al
-60 afios 0 mayor

Sexo:
-Masculino Ed|
-Femenino [ ]

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

Ha sido diagnosticado como diabético:
-S| 1
-No x|

Ha sido diagnosticado como hipertenso:

-Si I 1

- x|

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

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

—S[ i “j

o 3

Le han diagnosticado una o varias de estas enfermedades:

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

-Si :

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

-Si -

-No 3

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

-Si __

e x|

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

-Si

-No X

Fuma:
-Si | =
-No ¥/

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

-No )£

El medio de trabajo que utiliza para ir y regresar del trabajo:
-Caminando “
-Bicicleta il
-Moto ~
-Carro {
-Comparto carro/moto

-Transporte propio de la Unidad

-Otro

Manifiesto esente encuesta son totaiments

con mi estado de salud actual, la cual sera utilizada para la prevencién y mitigacién del COVID-19.

Nombre: g P %%W
Firma: Z {/;/7 Yy U
C.C.




