L@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
=7 PROTOCOLO DE PREVENCION DEL. CONTAGIO POR COVID- version:0i
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

.

FECHA: 277 — zj(c- ol

NOMBRE Y APELLIDOS:  ji/urqg Dé /10 PL EDAD: S 3 RH: O“('

FECHA DE NACIMIENTO: /9 -0 ¢ — sexor F [ ™ /j/_l

&

EMPRESA: THE CARGO: _2£ T ¢34

1. Encondiciones generales como es su condicidn de salud en estos momnentos

Bien X
Regular
Mal

Expligua

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Sl

NO "y
Expligue )

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

St Si su respuesta es afirmatva 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

s — R —

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los ditimos 14 ias

Fiebre mayor a 38 ° sl
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida 3l
Dificultad Respiratoria Sl
Ha presentado Tos Sl
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente D
Diabetes insulino dependiente He
N/A

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

Manejo medico 1 No Uso [:Z:]

NO X
NO |}~
NO A~
NO 1A
Otros.

WS



7. | Se encuentra en estado de embarazo?

Sl ] NO [X] SN —

8. Presenta alguna de estas enfermedadss.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica : Sl NO '
Enfermedad renal o insuficiencia renal sl NO i
Asma Sl NO
Enfermedad hepatica ¢rénica sl NO X
Consumo de esteroides Sl NO B
Diabetes Si NO X
Gastiitis Sl NO I
Ulcera S NO 5
Alteraciones de la piel Si NO )
Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl | | NO X
Hipertension Sl | NO v
Dislipidemia { colesterol) sl NO v
Insuficiencia cardiaca Sl NO X
Infarto agudo de miocardio sl NO N
Clrugia cardiovascular Sl NO X
Arritmia cardiaca S NO )%
Otros: '

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, ostecporosis, osteoartrocis o gota?

sl ] NO m Otros:

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

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

St
NO b L Quien?

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

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declaraes cierta y no ha omitido ningun
informacidn sobre su estado de salud y el de su familia.
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Lj ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

= PROTOCOLO DE PREVENCION DEL GONTAGIO POR COVID- | Versién:01
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: QU b 7976

NOMBRE Y APELLIDOS: ¢ congs@ras Epap: b1 RH: 7

FECHA DE NACIMIENTO: & Ti2,0 1942 SEXO: F M IE

EMPRESA: Ervegn s, j CARGO: _4 v/ ¢

F

1. Encondiciones generales como es su condicion de salud en eslos monentos

Bien X
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad

2]
NO ~
Explique

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

Sl Si su respuesta es afirmatva indique a que pais viajo
NO <

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

s — O —

b. Hizo aistamiento protector y preventivo

Y 1 no [ ]

4. Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los tltimos 14 dlas

Fiebre mayor a 38 ° S NO X
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO K
Dificultad Respiratoria S NO X
Ha pressntado Tos 5] NO

Olros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetas no insulino dependiente
Diabetes insulino dependlente
N/A X

6. Si usted hace uso de esteroides 0 inmunosUPTesoOres describa por que

Manejo medico 1 No Uso X7 Otros:

“wsH



7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

Sl 1 NO ] na X ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Sl NO ¥
Enfermedad renal o insuficiencia renal sl NO

Asma s NO X
Enfermedad hepatica cronica sl NO
Consumo de esteroides sl NO v
Diabetes sl NO

Gastritis Si NO X
Ulcera | NO
Alteraciones de fa piel S| NO X
Otros:

9.  Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension sl NO Y
Hipertensién St NO 4
Dislipidemia ( colesterol) sl NO )%
insuficiencia cardiaca S| NO vV
Infarto agudo de miocardio | NO ¥
Cirugia cardiovascular sl NO

Arritmia cardiaca 8l NO X
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscuiar

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

s ]

Otros;

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

4ol

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

Yo

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

sl
NO v ¢Quien?

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

E1 trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declar es cieta y no ha omitido ningun
informacién sobre su estado de salud y el de su familia.
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@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES 9E SALUD
= PROTOCOLO DE PREVENGION DEL GONTAGIO POR COVID- | Versidn:01
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

NI RIACTON GENERAL
FECHA: 244-06-2026 . |

NOMBRE Y APELLIDOS: #/uuzvcter  Bends. 4 EpAD: 38. RH; Q[S;[—
FECHA DE NACIMIENTO: /)0 td-1988 . sexo: F [ M

EMPRESA: CIW-IWM AK CARGO: _Qdt cter] .
B NATOS DE RV RARAIADD

1. En condiciones ganerales como es su condicion de salud en estos momnentos

Bien ¢
Regular
Mal

Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

S
NO pa
Explique

3. Faclores de exposicién A COVID 19
Ha viajado en el dltimo mes fuera del pals

Sl Si su respuesta es afirmalva indique a que pais viajo

NO R

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

S| BN o [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] no [ ]

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

Fiebre mayor a38° Sl NO ey
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO K
Dificultad Respiralofia Sl NO N
Ha presentado Tos sl NO %
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabstes insulino dependiente
NIA >

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

Manejo medico ] No Uso CXT Otros:

L@



7. 4 Seencuentra en estado de embarazo?

J — o [ w X

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica sl NO e
Enfermedad renal o insuficiencia renal Si NO X
Asma Sl NO %
Enfermadad hepatica cronica Sl NO .S

Consumo de estercides S| NO ¥

Diabeles si NO ¥
Gastritis sl NO W

Ulcera Sl NO X
Alteraciones de la piet S NO X

Otrgs:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Si NO X
Hipertension sl NO X

Dislipidemia ( colesterol) Sl NO ¥
Insuficiencia cardiaca sl NO X
infarto agudo de miocardio S NO ¥
Cirugfa cardiovascular S| NO ~
Arritmia cardiaca S NO X
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular
Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis 0 gota?
sl ] NO X1 Otros:

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

2. De! grupo Familiar alguien sale a trabajar, /quien?

Se\n Yo

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 obr; y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagacionean obra.

E! trabajador declara bajo gravedad de juraments que la informacion declares clerta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.
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@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01

CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

NOMBRE Y APELLIDOS: ro EDAD: __9D RH: _At
FECHA DE NACMEENTO: 720~ i\ ldD sexo: F [] ™
EMPRESA:

e

CARGO: _ Py v&m\e
" bAI0%D '

TRABAJADOR .~ 1

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

Sl Si su respuesta es afirmativa indique a que pals viajo
NO x

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

sl ] o [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl - VR —

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

Fiebre mayor a 38 ° S NO 14
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida sl NO %
Dificuitad Respiratoria S NO :
Ha presentado Tos ] NO X
Otros:

5. Sj ysted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente

Diabetes insulino dependiente

N/A A

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

Manejo medico L No Uso Otros:




7. ¢ Seeoncuentra en estado de embarazo?

s - o [0 w20

8.  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obsiructiva crdnica Si NO ¥

Enfermedad renal o insuficiencia renal sl NO ¥
Asma Sl NO ¥
Enfermedad hepatica crénica ]| NO ¥
Consumo de esteroides Sl NO K
Diabetes sl NO £
Gastritis Sl NO e
Ulcera Sl NO i3
Alteraciones de la piel Sl NO A

Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl NO *®
Hipertension Sl NO %

Dislipidemia ( colesterol) Sl NO A
Insuficiencia cardiaca sl NO £
Infarlo agudo de miocardio ]| NO x
Cirugia cardiovascular Sl NO X
Arritmia cardiaca Sl NO >
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota’?

SI ] NO ] Otros:

R T DELGRUPOFAMILIAR __

1. Describa el grupo familiar con el gue vive:

Mo

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, &Quien?

\,{')

3. ¢ Algun familiar se encuentra con epfermedad asociada al Covid-187

]
NO ¥ ¢ Quien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obray verificar los antecedentes para
el mansjo de ia 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 ita omilide ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.

ey fom < JA)

Firma Colaborador ?'rr’qa Pro /)SiO?B SST
Clpa 94y

Y

Wwsy



i &%5?& ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

ey ,

il PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Version:01

CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA
FEGHA: L O A
NOMBRE Y APELLIDOS: _(.&iye . -
Rl R\ eoan: _44 RH: _A\4
FECHA DE NAGIMIENTO: 2% Sent  ld sexo: F [ ] M
1

EMPRESA: \MG carco: Py darte.
[ — DATOSDRGIRABAOAPOR. . . |
1. En condiciones generales como es su condicidn de salud en estos momentos
Bien ¥
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad :

Si
NO ¥
Explique

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

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

Si su respuesta es afimativa , indigue con X
a. Tomaron muestra al ingreso

si ] NO

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] o [

4 Hatenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los (iltimos 14 dias

Fiebre mayor @ 38 ° Sl | NO *
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO ¥
Dificultad Respiratoria S | | NO A
Ha presentado Tos 8l L | No X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico selecclone:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insuline dependiente
NIA ~

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

Manejo medico ] No Uso X Otros:

W



7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

] 1 NO

8  Presenta alguna de estas enfermedades.

1 NIA

Enfermedad puimonar obstructiva cronica Sl
Enfermedad renal o insuficiencia renal sl
Asma sl
Enfermedad hepatica cronica st
Consumo de esteroides St
Diabetes sl
Gastritis Si
Ulcera Sl
Alteraciones de la piel s
QOtros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl
Hipertension Sl
Dislipidemia { colesterol) Sl
Insuficiencia cardiaca Sl
Infarto agudo de miocardio Sl
Cirugia cardiovascular sl
Arritmia cardiaca sl

Olros:

10,  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis © gota?

sl ] NO

lz] Otros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

[ s 4T

+

B e T TT TS

r— = DELGRUPQFAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

e

JE——

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabaiar, quien?

Yo

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

Sl

NO

Lo anterior se realiza con & fin de Hev

%

¢ Quien?

el manejo de 1a prevencién de COVID 19 y minitigar la posible propagacion en cbra.

El trahajador declara bajo gravedad de juramente que la informagion declara es cierta y no ha omitido ningun

informacion sobre su estado de salud y el de su familia,
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@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
. PROTOCOLO DE PREVENGION DEL CONTAGIO POR COVID- | Version:01
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: \ ‘\’\W\ j_b

NOMBRE Y APELLIDOS:  Jese ApTon, o 2017 EDAD: 5 & e
FECHA DE NACIMIENTO: &7 [ ¢ 1 sexor F 1 M [
EMPRESA: (viviak CARGO: @ Le. ol
l - . T DATOS DELTRABAJADOR _ 1

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

Bien 1%
Regular
Mal
Explique

2. Padece usted de alguna enfermedad

Sl
NO >
Explique

3. Faclores de exposicion A COVID 19
Ha vigjado en et Gltimo 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

si VR —

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

s\ ] no [ ]

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

Fiebre mayor a38° Sl NO X
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO X
Dificultad Respiratoria Si NO X
Ha presentado Tos Si NO x
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A

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

Manejo medico No Uso ] Otros:

o -



7. i Seencuentra en estado de embarazo?
i ] NO ] wa [ ]

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO L4
Enfermedad renal o insuficiencia renal St NO

Asma Si NO
Enfermedad hepética crénica Si NO ¥
Consumo de esteroides ]| NO "
Diabeles Si NO
Gastritis sl NO

Ulcera Sl NO ¥
Alteraciones de la piel Sl NO ¥
Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotensidn sl NO X
Hipertension sl NO X
Dislipidemia { colesterol) sl NO
Insuficiencia cardiaca S NO "
Infarto agudo de miocardio 8l NO ¥
Cirugia cardiovascular Sl NO ;"
Arritmia cardiaca S NO ¥
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

Sl 1 NO ] Otros:

r . DEL GRUPO FAMILIAR ]

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

et e A

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

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

Sl
NO X LQuien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la cbra 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 declan es cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.
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@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD

' PROTOCOLO DE PREVENCION DEL GONTAGIO POR GOVID- | Version:01
CONSORCIO 19 PARA EL. PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: o7 /O 6' /6026

NOMBRE Y APELLIDOS: _Crisfeay 7 enia epaD: _ 29 RH: O+

FECHA DE NACIMIENTO: 24/ /oé/ / 799 sexo: F (] ™M <]

EMPRESA: Covimale CARGO: _ A }fuo’am‘e

L DATOS DEL: TRABAJADOR |

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 pYe
Explique

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

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

[4

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

si - vo [

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

si ] YO —

4. Hatenido sintomatologia coiiipatible con COVID 18 en los ultimos 14 dias

Fiebre mayor a 38 ° ] NO >
Fatiga y deterioro del estado de forma répida sl NO X<
Dificultad Respiratoria S NO 1
Ha presentado Tos 8l NO X
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulina dependiente

NIA 4

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

Manejo medico ] No Uso X Otros:

ub\



7. ¢ Seencuentra en astado de embarazo?

Si L] NO =d na [ ]

8. Prasenia alguna de estas enfermedades,

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Sl NO X
Enfermedad renal o insuficiencia ranal 8l NO X
Asma S NO o
Enfermedad hepatica crénica st NO pd
Consumo de esteroides St NO X
Diabetes Sl NO X
Gastrilis St NO P
Ulcera Si NC
Alteraciones de la piel S NO W
Otros;

9. Antecedentas a nivel cardiovascular

Hipotensidn sl NO >
Hipertensién S| NO <
Dislipidemia ( colesteral) Sl NO X
Insuficiencia cardiaca Sl NO e
Infarto agudo de miocardio Sl NO Rl
Cirugia cardiovascular S NO X
Arritmia cardiaca S NO b
Ofros:

10.  Antacedenle a nivel osteomuscutar

Le han diagnosticado arlritis, osteoporasis, osteoartrocis o gota?

sl ] NO b Otros:
- _ " DELGRUPOFAMILIAR 1
1. Describa el grupo familiar con el que vive: ﬁg-{o/ﬂq mlt e

Shivevs rcdl C«‘A
H ENM &G Ny

2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, 4quien?

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

S
NO x LQuien?

Lo anterior se realiza con el fin de llevar un controt en los ingresos de la obra y verificar los anlecedentes para
el manejo de la prevencién de COVID 19 y minitigar 1a posible propagaciongn obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declara gs cierta y no ha omitido ningun
informacion sobre su estado de salud y el de su familia.
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W ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
=) PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Version.01
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA
e T INEORMAGIONGEN) ]
FECHA: ‘L TN
NOMBRE Y APELLIDOS: HAMVEY  Gownie. WLSCJIQ EDAD: '3"1 RH: &
FECHA DE NACIMIENTO: 0%~ 02 ~ XY™ SEXO: X1
EMPRESA: w\c\(\\‘(—\(\\ W\.Léwiﬁ CARGO: ‘\\;\d}b'n L
[ T DATOS DELTRABAJADOR' |

1. Encondiciones 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. Factores de exposicion A COVID 18
Ha viajado en el ultimo mes fuera del pais

Sl 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

sl ] no [

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl 1 Nno [ ]

4 Hatenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los ultimos 14 dlas

Fiebre mayor a 38 ° St NO *
Fatiga y deterioro del eslado de forma rapida Sl NO %
Dificultad 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 qué

Manejo medico 1 No Uso Olras:

ub® A



@ ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
: PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
C.?PISSE,C'? 19 PARA EL. PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

FECHA: - (’)‘Z JUnaQ '2.025

NOMBRE Y APELLIDOS: Jo.vp_ v Coui tieh EDAD: T RH: O 'fp
cEcHA DE NaCMENTO: 28/ 01 /[ 2.6C sexor F [ ™ [X]
EMPRESA: DING CARGO: _QAy yda +¢
. . DATOSDEETRAE NJADOR - B
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 *

Explique

3. Faclores de exposicién A COVID 18

Ha viajado en el Ultimo mes fuera del pals

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

Si su respuesta es afirmativa , indique con X

a. Tomaron musestra al ingreso

st ] no [

b. Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] no [ ]

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

Fiebre mayor a 38 ° Sl NO X
Fatiga y delerioro del estado de forma rapida S} NO ¥
Dificultad Respiratoria Sl NO "
Ha presentado Tos ) NO s
Qfros:

5 i 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 medica 1 No Uso > ]

Otros:

wb%



7. ¢ Seencusntra en estado de embarazo?

J ] o 1 ow CF

8  Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Sl NO h
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl NO X
Asma s NO
Enfermedad hepética crénica : sl NO 'y
Consumo de esteroides St NO {
Diahetes sl NO *
Gastritis sl NO

Ulcera sl NO *
Allgraciones de la piel Sl NO %
Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension sl NO ¥
Hipertension Sl NO b
Dislipidemia { colesterol) Sl NO 3
Insuficiencia cardiaca Sl NO
Infarto agudo de miocardio Si NO £
Cirugia cardiovascular Sl NO ?
Arritmia cardiaca Sl NGO £
Oftros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscuiar

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl ] NO (] Otros:

[ - - DEL GRUPQ:FAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

Poveda

2. De! grupo Familiar alguien sale a trabajar, squien?

Sol6 70

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 an los ingresos de la obra 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
informacion sobre su estado de salud y eide su familia,

@rﬂ ﬂmw/{w Do

Firma Colaborador Firma-Profesional SST
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(N ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
= PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR GOVID- | Version:01
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

T . . NFORMAGION GENERAL'* o
FECHA: P3-pl- 22€
NOMBRE Y APELLIDOS:  yidy) fovnorrole o Scup ficz  EDAD: 32 RH: B7
FECHA DE NACIMIENTO: Y- v ¢~ 7252 sexo: F ] ™
EMPRESA: LonSor Gl Hm,émwayé CARGO: JS/fefor ok obren
- ~ DATOSDELTRABAJADOR |

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 exposicion A COVID 19
Ha viajado en el Ultimo mes fuera del pais

] Si su respuesta es afirmatva indique a que pais viajo
NO "4

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

st ] no [ ]

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] AT

4 Ha tenido sintomatologia compatible con COVID 19 en los Gltimos 14 dlas

Fiebre mayor 2 38 ° Sl NO B
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida Sl NO <
Dificuitad Respiratoria Sl NO )
Ha presentado Tos 5l NO <
Otros:

5. Si usted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente P
Diabetes insulino dependiente
N/A

6. Si usted hace uso de esleroides 0 INMUNOSUPrESOres describa por qué

Manejo medico ] No Uso Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?
sl - NO ] v [

8 Presenta alguna de estas enfermedades.

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

Hffs&’j"’ y Xe

3. ¢ Algun familiar se encuentra con enfermedad asociada al Covid-1 9?

sl
NO ‘ &Quien?

Lo anterior se fealiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la obra y verificar los antecedentes para
el manejo de la prevencion de GOVID 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.

/>//j” N (2}//”2 [

ya
rFir’n’wa Colabdrador Furfna Profesional SST

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl NO | 4
Enfermedad renal 0 insuficiancia renal S| NO X
Asma Si NO >
Enfermedad hepatica crénica sl NO >
Consumo de esteroides sl NO 7
Diabetes sl NO | X |
Gastritis ] NO o
Ulcera Sl NO we
Altaraciones de la piel Sl NO

Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension si NO s
Hipertension sl NO
Dislipidemia { colesterol) Sl NO
Insuficiencia cardiaca S\ NO ~4
infarto agudo de miocardio sl NO s
Cirugia cardiovascular Sl NO X
Arritmia cardiaca Sl NO >
Otros:

10. Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl ] NO v Otros:
[ - S S DEL'GRHFO*FAMIEIAR § ]
1. Desctiba el grupo familiar con el que vive: esteSa

528N

u



N ENCUESTA INICIAL CONDICIONES DE SALUD
3"3;' PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- | Versién:01
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

[ INFORMACION GENERAL |
FECHA: A \onio 20)6 ‘
NOMBRE Y APELLIDOS:  { oackr Alewwds Be»  Epap: _ AR RH: ()
FECHA DE NACIMIENTO: 7 /D [ {452 SExo: F [] M
EMPRESA! Menbermmienty 2y CARGO. Z—?ymémé |
[ DATOS DEL TRABAJADOR |

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

Bien 3
Regular
Mal

Explique

2. Padece usled de alguna enfermedad :

S
NO bd
Explique

3.  Factores de exposicion A COVID 19
Ha vigjado en el Gitimo mes fuera del pais

Si e Si su respuesta es afirmativa indique a que pais viajo
NO

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

sl ] NO

b.  Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] Nno > ]

4 Hatenido sintomatologia conipatible con COVID 19 en los Uitimos 14 das

Figbre mayor a 38 ° Sl NO e
Fatiga y deterioro del estado de forma rapida St | | NO v
Dificultad Respiratoria Sl | NO >
Ha presentado Tos sl | ] NO X
Otros:

5. Siusted es paciente diabetico seleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabeles insulinc dependiente
N/A e

&. Siusted hace uso de esteroides o inmunosupresores describa por que

Manejo medico ] No Uso Otros:

UL



7. . Se encuentra en estado de embarazo?

sl 1 NO 1 N/A

8. Presenta alguna de estas enfermedades.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Sl .
Enfermedad renal o insuficiencia renal Sl

Asma sl
Enfermedad hepatica cronica sl

Consumo de esteroides Sl

Diabetes Sl

Gaslritis Si

Ulcera Sl
Alteraciones de la pie! Sl

Otros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension 8l
Hipertension S
Dislipidemia { colesterol) Sl
Insuficiencia cardiaca Sl
Infarto agudo de miocardio sl
Cirugia cardiovascular Sl
Arritmia cardiaca Sl
Otros:

10.  Antecedente a nivel osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocis o gota?

sl 1 NO ] Otros:

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

TS T

==t ‘(‘i*\("'({

B DEL GRUPO FAMILIAR

1. Describa el grupo familiar con el que vive:

4
,h/) /(4//.’/9
2. Del grupo Familiar alguien sale a trabajar, jquien?

2

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

S
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 ia posible propagacion en cbra.

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.

o (I fa

FirmaColaborador Firia Profesional SST
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\j@‘ T ENCUESTA INICIAL CONDICIONES 9E SALUD
= PROTOCOLO DE PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID- Version:0i
CONSORCIO 19 PARA EL PERSONAL DEL CONTRATO DE OBRA

~MANTEKIMIERTO AUL =

FECHA: ( ke 12 dp gots .,
NOMBRE Y APELLIDOS: “ors crzu b _fpvses /",;:&%({.EDAD: 2l RHO L
FECHA DE NACIMIENTO:  0&/0 & /43 sexo: F L1 ™M [XI]
/7 !/
EMPRESA: A CARGH:

1. En condiciones generales como es su condicidn de salud en estos momanios

Bien e
Regular
Mal

Explique

2 Padece usted de alguna enfermedad :

Sl
NO -
Explique

3. Factores de exposicion A COVID 19
Ha vigjado en el Gltimo mes fuera del pals

Sl Si su respuesta es afirmalia indique a que pais vigjo
NO £

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

s\ ] Nno [ ]

b. Hizo aislamiento protector y preventivo

sl ] no [ ]

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 sl NO
Dificultad Respiratoria Sl NO K
Ha prasentado Tos Sl NO X
Qiros:

5. Si usted es paciente diabetico saleccione:

Diabetes no insulino dependiente
Diabetes insulino dependiente
N/A %

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

Manejo medico 1 No Uso Otros:




7. ¢ Seencuentra en estado de embarazo?

Sl :‘ NO :]

8. Presenta alguna de estas enfermadades.

=

-

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica sl ] No N
Enfermedad renal ¢ insuficiencia renal Sl i NO %
Asma s 1 wo
Enfermedad hepética crénica S| NO ®,
Consumo de esteroides s 1 NO
Diabetes ]} ___ NO X
Gastritis sl NO %
Ulcera Si ] NO
Alteraciones de 1a piel _ Sl L _j NO X
Ofros:

9. Antecedentes a nivel cardiovascular

Hipotension Sl NO Y-
Hipertension sl NO Y.
Dislipidemia ( colesterol} Sl NO Y
Insuficiencia cardiaca 8l NO Y%
Infarto agudo de miocardio 8l NO X
Cirugla cardiovascular ] NO <
Arritmia cardiaca Si NO x
Otros:

10. Antecedente a nive! osteomuscular

Le han diagnosticado artritis, osteoporosis, osteoartrocls o gota?

sl [:\ Ofros:

1. Describa el grupo familiar con el que vive: % Seoia - € \(\( 105
) \)

fe——————

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

o

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

S
NO <% ¢ Quien?

Lo anterior s realiza con el fin de llevar un control en los ingresos de la ohr y verificar los antecedentes para
el mansjo de la prevencion de COVID 19 y minitigar la posible propagaciénen obra.

El trabajador declara bajo gravedad de juramente que la informacion declata es cierta y no ha emitido ningun
informacion sobre su estado de salud y @l de su familia.

.”,"l()d( (’c‘/g'r;-r/é /ﬂrsﬁ 012 ((}AM/Z) B}@/‘ZC’W

jlrma Calaborador Firma Profesional S
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