CORONAVIRUS

___COovVID-19___

Relevamiento en patologias de base y/o pre existencia
Este cuestionario es a modo de declaracidn jurada y de caracter privado.
EMPRESA PUESTO DE TRABAJO
APELLIDO Y NOMBRE DNI
FECHA DE NACIMIENTO

1- ¢COMO EVALUA SU ESTADO DE SALUD ACTUAL?

* Es diabético? Que medicacion utiliza?

* Tiene presion arterial alta? O st DI no
» Tratamiento inmunosupresivo? O st Do
* Patologia renal- cardiaca? Os [Onwo
* Cursa tratamiento por cancer? Os [no
* Toma corticoides? s [no
e Es fumador?

« Obesidad? B . E "
* Cursa embarazo? tiempo de gestacion?

« Patologia respiratoria crénica? Os o
(asma, EPOC, bronquitis crénica, o cualquier otra) st Ono

» Toma medicacion prescripta? Adjuntar orden médica [] s1 [ NO
Detallar nombre del firmaco y modo de toma (dosis diaria/ horario de toma)

2- ¢HA PRESENTADO LOS ULTIMOS 14 DiAS ALGUNO DE ESTOS SINTOMAS?

|:| Fiebre (mayor o igual a 38 grados) |:| Tos

|:| Taquipnea/ Disnea |:| Vomitos

Q Diarrea |:| Mialgias (Dolor muscular)
|:| Malestar general Q Isuficiencias respiratorias
|:| Dolor de Garganta |:|| Cefaleas

|:| Dolor abdominal Q Irritabilidad/ Confusion
|:| Rechazo del alimento |:| Convulsiones

|:| Evidencia radiologica de neumonia |:| Otros (Especificar)

3- ;SE ENCUENTRA AL CUIDADO DE FAMILIAR CONVIVIENTE MAYOR DE 65 ANOS Y/0 CON PATOLOGIAS
PREEXISTENTES? Detallar la persona a cargo, vinculo y patologia preexistente

[OJsi N0  Vinculo Patologias preexistentes

4- ;HA REALIZADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SUPUESTO?
* Ha concurrido a un centro de salud que ha asistido casos confirmados por COVID-19? [ SI[CJ NO Fecha / /
* Tuvo contacto cercano con personas con infeccion respiratoria dentro de los dltimos 14 dias?

s [ no En que entorno?

* Tuvo contacto con casos probables o confirmados de COVID-19? [] SI [ NO

En que entorno? Asistencial [(J Familiar (J Laboral [J

* Ha viajado durante los ultimos 14 dias? [] sI [ No Ingresoa TDF  / /
Donde? Desde / ] / Hasta / /

Viajo en avion [] Barco [ Omnibus [J  Auto [] Compaiiia

DE NO ESTAR COMPRENDIDO EN ESTE LISTADO, Describa por favor su situacion de salud particular y la medicacion
que utiliza:

-A SIPREM Fecha
I I " Asesores en Medicina Ocupacional Firma
Sistemas Médicos Integrales Ac|araci()n
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