=
iIN MAE FICHA DE SINTOMATOLOGIA.
Ante el estado de emergencia nacional por el COVID-18 se hace imprescindible y necesano que todos nuestros trabajadores ingresen a las
operaciones de INMAC PERU SAC en buen eslado de salud fisica y mental.
Asimismo, se solicita a lodos nuestros trabajadores programados para ingreso a nuestras operaciones, completen la presente declaracion jurada con
la finalidad de minimizar el riesgo de aparicion de casos COVID-19 a nuestras operaciones y poner en riesgo a nuestros trabajadores.
He recibido explicacion del objetivo de esta evaluacion y me comprometo a responder con la verdad. También he sido informado que de omitir o
falsear informacion estaré perjudicando la salud de mis compafieros lo cual es una falta grave.
DATOS PERSONALES ¥ 1
Apellidos y Nombres PieEnTEL Diaz FUUER | FechaNacimiento |5 /n7//qF{(
Sexo g | A |Edad |5 7 |N°DNI/Pasaporte: ln52esc7/ 7 |Contacto telefénico | 972 135 2432
Direccién de vivienda AV. CARTACIPALtp 22.(2
Distrito | eLen |Provincia SIAYASA S |Departamento 1LoAEToO
Empresa | Twmac  |Area de trabajo C o LS [RUCS t o £fBuesto laboral CAPATAR
ANTECEDENTES - EN LOS ULTIMOS 14 Si No
¢Ha tenido contacto con personas sospechosas o confirmadas de COVID-197 -
¢Ha tenido Ud. contacto con alguna persona que presenta al menos uno de los siguientes sintomas?: tos, dolor de garganta, -
¢ Ha visitado algun establecimiento de salud? =
}Ha viajado al exterior? ”~
En caso sea afirmativa la pregunta anterior, indique exactamente a que pais viajo: NA | NA
En caso sea afimativa Ia pregunta anterior, indique: NA | NA
Comorbilidades | | | Isi No | [ | | | Si_| No
Hipertension arterial ~~ |Enfermedad o tratamiento inmunodepresor -~
Enfermedad Cardiovascular (Especificar en Canicée
pbservaciones) v 7
Dizbetes mellitus 7~ |Tabaquismo ~
Asma o Enfermedad pulmanar cronica (Detallar en | obesidad (Mc > 30) '
observaciones) ;
Enfermedad autoinmune ~~ |Ofras 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 -~
Tos »~ |Diarrea -
Estornudos ~ |Perdida de olfato 2
Dolor de garganta ~~ |Escalosfrios e
Dolor abdominal -~ |Perdida del gusto (Lengua) -
Dificuitad para respirar _~ |Nauseas o Vomitos -
Congestion 0 secresion nasal ~~ |Dolor de oido o
Mazlestar general ~~ |Dolor articular >
Dolor de pecho ~ |Diarrea -
Dolor de cabeza -~ |Falla de apelito -
Coloracitn azul de los labios -~ |Desorientacién o confusion 7
Expectoracion o flema amarilla o verdosa »~~ |Otros sintomas:
Toma alguna medicacion? ~~ |Especifiqgue medicamento l

inmediato en busca de personal de salud.

Apellidos
DNI:.Q:S.)'}.:{..J. qé

Nombres: QH@:‘-‘T Ted [)“,'Z_EUIJEI‘L Firma:

Dedaro que en caso de tener positivo alguno de los sintomas durante mi permanencia en las operaciones de INMAC PERU SAC acudire de



