Fundacidén ENCUESTA DE SINTOMAS
Fernando Borreo Caicedo

Codigo: ESST-COV-01
Versién: 01
Fecha: Mayo-2020

La encuesta debe ser diligenciada a diario y antes de iniciar sus labores.Si la encuesta es realizada a mano en este

formato, la evidencia debe ser enviada a Coordinacién Administrativa y de SST, por medio de una foto al whatApp

asignado para el envio, todos los dias antes de iniciar labores.

Nombre:
Fecha:
Cargo / Grado
N° éHas tenido alguno de los siguientes sintomas en las ultimas 24 horas? S| NO
éTienes malestar general o escalofrio que te limite las actividades de la vida
1 diaria?
5 éTienes dolor muscular o en los huesos?
3 ¢Tienes fiebre? (mayor a 38°C, medida con termémetro)
4 ¢Tienes tos seca y persistente?
c ¢Tienes dificultad para respirar de inicio reciente?
éTienes secreciones nasales o congestién nasal? (no relacionadas con
6 procesos alérgicos)
; ¢Tienes pérdida del olfato y/o el gusto?
¢Vives con alguien en proceso de diagndstico (le ordenaron prueba) o
8 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 elementos de proteccidn personal)
con alguien en proceso de diagnéstico (le ordenaron prueba) o confirmado
9 de tener COVID-19?

Informacidén copiada de SURA.

Toda la informacidn contenida en este formato es de total veracidad y fue suministrada por voluntad propia; me fue

informado el propdsito de la informacidn aqui expuestay el proceso a seguir.




