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Anexo O

¢Ha tenido o tiene alguno de los sintomas mencionados a continuacidn en el dltimo mes?:

Numerode dias que

Si No tuvo el sintoma

Tos

Dolorde garganta

Fiebre cuantificada mayora38°C

Secrecidn nasal (moco o flema)
Malestargeneral

Dolorde cabeza

Disminucion de percepcion de oloresy sabores
Nauseas/ vomito

Diarrea

Dificultad respiratoria

Preguntas con respecto a sus contactos:

Si No

¢Ha tenido contacto estrecho (menor a 2 metros por 15 minutos sin los
elementos de proteccién personal) con una persona con COVID-19 positivo?
¢Ha tenido contacto estrecho (menor a 2 metros por 15 minutos sin los
elementos de proteccién personal) con una persona con sfntomas
respiratorios y usted no sabe si tiene COVID-19positivo?
¢Le han realizado prueba de COVID-19 con muestra en nariz (aspirado
nasofaringeo) que hasalido positiva?
éRecuerda la fecha de la muestra de 13 nariz (aspirado nasofaringeo)?
' Anote: dia/mes/aiio
¢Le hanrealizado prueba de COVID-19 en sangre que ha salido positiva? |
¢Recuerda la fecha de la muestra en sangre?
Anote: dia/mes/aiio
¢Ha estado o estd en aislamiento preventivo porque hasido diagnosticado
de COVID-19?

éCuantos dfas duro el aislamiento preventivo?

¢Ha tenido incapacidad temporal por caso asociado a COVID-19?

¢Cuantos dfas duro 1a incapacidad temporal?

Muchas gracias por su colaboracién



