CUESTIONARIO DE DETECCION DE SINTOMAS Y CONTACTOS
EN LA COMUNIDAD

Fecha de aplicacion (dia, mes y afio)

Nombre del entrevistado:

Nombre de la persona que realizé el

filtro:
1. En los ultimos 7 dias, ha tenido alguno de 2. (| Alguna de las personas con las que
los siguientes sintomas: cohabita o convive es un caso sospechoso o
confirmado de COVID-19?
Sintoma Si | No
si[] No[ ]
Tos

¢Tienes bajo su cuidado a personas mayores
de 65 anos, con algun padecimiento crénico
o menores de edad?

Sil:l Nol:l

¢Usted tiene algun padecimiento crénico o
Dolor o ardor de garganta degenerativo?

Dolores de articulaciones o musculos Si I:I No I:I
Escurrimiento nasal

Dolor de cabeza

Fiebre

Sintoma Si | No

Ojo rojo 3. ;(Esta Usted embarazada o dentro de los
seis meses de periodo de lactancia?

Dificultad para respirar o dolor en el

s[] e[ ]

Caso sospechoso o contacto en la comunidad Firma de quien realizé el filtro

Si|:| No|:|

Fecha de aplicaciéon (dia, mes y afo)

Nombre del entrevistado:

NO SE LE PERMITE EL ACCESO POR CONSIDERARSE CASO SOSPECHOSO O DE CONTACTO EN LA COMUNIDAD.

SE RECOMIENDA PERMANECER EN CASA PARA MINIMIZAR RIESGOS DE SALUD PARA USTED Y PARA OTROS,
SOLICITANDO SEGUIR LAS INDICACIONES DEL PERSONAL MEDICO.
(Conserva este talédn que comprueba su asistencia)

Firma de quien realizé el filtro




