INMAC
= dupain FICHA DE SINTOMATOLOGIA.
Ante el eslado de emergencia nadon I por F bl ;
e actin o e INMACE;' oy SACD e: :umalfg:;[; ; i;i:;:? ;myp::xglma y necesario que todos nuesiros trabajadores ngresen a las
Asimismo, se solicita a todos nuestros trabajadores amados para i 300 |
la finalidad de minimizar el rlesgo de apur?c?m de mi;::?;OVIDJg‘:n:;gs:g:pg::lEZ:ﬁ::eT:: n:;s ﬁ:ﬂfﬁ:ﬁﬁﬂﬂmﬁedﬂfﬁﬁ" g
He recipido e:pﬁca-::idn del objetivo de esla evaluacién y me comprometo a responder con la verdad, También he sido informado que de omitir o
falsear informacion estaré perjudicando a salud de mis comparieros lo cual es una falta grave,
1 DATOS PERSONALES
Apellidos y Nombres laBair (erpe Pl [Mrs SeoUID 0 [ Fecha Nacimiento —12- AT
Sexo | A [Edad |7 .~ [N"DNIJ Pasaporte: | 4413101 69 |Contacto telefénico | VT‘!?%EILHﬁ:
Direccion de vivienda IDLLE FliRoaP longs =
Distito S Ay Jjuo~)  [Provincia HEG 053 Departamento Lo o
[Empresa [/ o ~7 71 [Areade trabajo Cor3T T4 i cv e |Puesto laboral COr g cy® il
ANTECEDENTES - EN LOS ULTIMOS 14 DIAS Sl | No
¢Ha lenido contacto con personas sospechosas o confirmadas de COVID-197 £
&Ha tenido Ud. contaclo con alguna persona que presenta al menos uno de los sigulentes sintomas?: tos, dolor de garganta,
¢Ha visitado algun establecimiento de salud? P
s Ha vigjado al exterior?
En caso sea afirmativa la pregunta anerior, indique exactamente a que pais viajo. N/A | NA
En caso sea afimmativa la pregunta anterior, indique: NA | NA
Comorbilidades | | | Si No | | | | | Si No
Hipertension arterial v~ |Enfermedad o tratamiento inmunodepresor 4
Enferm:;: E{;]ardsc-vasr:ular (Especificar en Vg e v
Digbetes mellitus «~ |Tabaguismo y
Asma o i;:’:;ﬁ'dad pulmonar cronica (Detallar en 1 |obesidad (M > 30) /
Enfermedad autoinmune #° |Otras enfermedades:
Observaciones:
(Ud presenta alguno de estos sintomas en los ultimos 14 dias?
Sintoma Si No Sintoma Si No
Fiebre o Sensacion de alza térmica « |Congestion ocular v
Tos ¢~ |Diamea v
= — “" |Perdida de olfalo £
Dalor de garganta & |Escalosfrios v
Dolor abdominal v |Perdida del gusto (Lengua) »
Dificultad para respirar {~ |Nauseas o Vomilos |
Congestion o secresidn nasal 1~_{Dolor de oido &
Malestar general y/_|Dolor articular A
Dolor de pecho 1~ |Diarrea l/
Dolor de cabeza 4 |Falta de apetito P
Coloracidn azul de los labios 1 1Desorien!acién 0 confusion &
Expectoracion o flema amarilla o verdosa #_|Otros sintomas:
Toma alguna medicacion? ¢ |Especifigue medicamento ]

Dacdaro que en caso de lener posiivo alguno de los sintomas durante mi permanencia en las operaciones de INMAC PERU SAC acudiré de
inmediato en busca de personal de salud.
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