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Nombre del entrevistado: D oo ey a0 Accion de correccion
En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: S| NO |SI NO |SI NO |SI |NO Sl NO |SI |NO
Sintomas: ~ P
Fiebre 7 7
tos, estornudos . s
malestar general 2 i
dolor de cabeza ¢ Y4
dificultad para respirar ¥ 7
Temperatura registrada / /
Nombre y firma de quien realizo el filtro >2 |1 p
S
Seguimiento telefonico para personal en resguardo
domiciliario / 7
Mantiene sintomas COVID 19 / S
Esta hospitalizado Ve 7
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con / \

vulnerabilidad a contraer CVID 19
1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada

Si el personal presenta temperatura superior a 37 grados C debera ser canalizado al area de espera para una
segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos continua con fiebre avisar al

23 encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de salud
el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID 19 a su unidad
3.- medica para que sea atendido
El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitara y no este en
4.- verde canalizar a su casa al personal vulnerable
Fecha de apliclon delfiltro Temperatura
tos, malestar dolor de ~dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas | estornudos general cabeza para respirar

Si presenta fiebre, asociado con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salud mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones del personal medico

se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion

Conserve este talon que comprueba su asistencia
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Nombre del entrevistado: ¥ {ivin Myraida Accion de correccion
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EM los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: Sl NO |SI NO |SI NO |SI [NO Sl NO |SI [NO
Sintomas: & v pa 7 -~ Z
Fiebre / 7 .A\ 7 7 7
tos, estornudos / i s / 2 o
malestar general ., / - \ / o
dolor de cabeza ‘ - s 2 ~
dificultad para respirar / 2 », A
Temperatura registrada / 7 - Z ’ 7
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Esta hospitalizado 7 # /
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con P
vulnerabilidad a contraer CVID 19 < -

El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
Si el personal presenta temperatura superior a 37 grados C debera ser canalizado al area de espera para una

segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos continua con fiebre avisar al
2,. encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de salud

el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID 19 a su unidad
3.- medica para que sea atendido

El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitara y no este en
a.- verde canalizar a su casa al personal vulnerable

Fecha de apliclon delfiltro Temperatura

tos, malestar dolor de dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas | estornudos general cabeza para respirar

Si presenta fiebre, asociado con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salud mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones del personal medico

se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion

Conserve este talon que comprueba su asistencia
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Nombre del entrevistado: o, Nlavez Accion de correccion
e ada
En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI_|NO ISl |NO sl [NO |sI [NO |sI |NO |sI |NnO
Sintomas: / - < 7
Fiebre / / 7 /
tos, estornudos / / s P
malestar general / / / ,
dolor de cabeza / / . / s
dificultad para respirar / > / 7 s
Temperatura registrada 740 |34 |¥ 2¢ [oC 5% |3c [°c
Nombre y firma de quien realizo el filtro
Seguimiento telefonico para personal en resguardo
domiciliario 7 /
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Mantiene sintomas COVID 19 / L
Esta hospitalizado / /
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El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
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para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos continua con

Z. fiebre avisar al encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de salud
el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID 19 a su
3.- unidad medica para que sea atendido
El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitaray no
4.- este en verde canalizar a su casa al personal vulnerable
Fecha de apliclon del filtro Temperatura
tos, malestar dolor de dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas |estornudos general cabeza para respirar
Si presenta fiebre, asociado con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salud mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones del personal
medico

se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion
Conserve este talon que comprueba su
asistencia
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Nombre del entrevistado: Tolninl o Thionkeh Accion de correccion
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Er’los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: S| [NO_ |sI NO |SI |NO |SI [NO |SI |NO |SI [NO
Sintomas: = / ’ 7 7
Fiebre 4 ’ / > £ L
tos, estornudos 4 / , . - P
malestar general 7 / / / ‘
dolor de cabeza 7 / / . 4 7
dificultad para respirar 4 / / Z 7 -
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Nombre y firma de quien realizo el filtro
7 /
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domiciliario /
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1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
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para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos continua con
25 fiebre avisar al encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de salud
el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID 19 a su
3.- unidad medica para que sea atendido
El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitara y no
4.- este en verde canalizar a su casa al personal vulnerable
Bt s D, = Dradieaitly S sl i SR bt il o - LS el lnd iRk SR ST Tt
Fecha de apliclon del filtro Temperatura
tos, malestar dolor de dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas |estornudos general cabeza para respirar
Si presenta fiebre, asociado con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salud mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones del personal
medico
se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion

Conserve este talon que comprueba su
asistencia
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Nombre del entrevistado: ;RL m_ \_ Nm o Accion de correccion

En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: Sl
Sintomas:
Fiebre

tos, estornudos

malestar general

dolor de cabeza
dificultad para respirar
Temperatura registrada
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Nombre y firma de quien realizo el filtro

Seguimiento telefonico para personal en resguardo
domiciliario

\

\
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5

Mantiene sintomas COVID 19
Esta hospitalizado

Tiene enfermedades cronicas relacionadas con
vulnerabilidad a contraer CVID 19
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1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada

21 < tﬂ- 2Wal t- caCTiHiIwa P“-:T-ﬂ.ﬂfc.ﬂ UCtn_ W aor m- AULD L UTUTI a OTI Lalianaauuv al arTa U copcia
para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos continua con

25 fiebre avisar al encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de salud
el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID 19 a su

3.- unidad medica para que sea atendido
El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitara y no

4.- este en verde canalizar a su casa al personal vulnerable

Fecha de apliclon del filtro Temperatura
tos, malestar dolor de dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas |estornudos general cabeza para respirar
Si presenta fiebre, asociado con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salud mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones del personal
medico

se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion
Conserve este talon que comprueba su
asistencia
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En los ditimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI  [NO |sI NO |SI NO |SI [NO |sI |NO |SI [NO
Sintomas: P / - 4 a i
Fiebre 7 / 4 “ i 7
tos, estornudos / / < - / %
malestar general o / - s/ / -
dolor de cabeza / / s . / /
dificultad para respirar 7 ’ / / 7
Temperatura registrada <5 2212 1332 |77 24l 35 |3S [P
Nombre y firma de quien realizo el filtro
Seguimiento telefonico para personal en resguardo
domiciliario > 7 7
Mantiene sintomas COVID 19 rd . P
Esta hospitalizado P / >
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con \ L2
vulnerabilidad a contraer CVID 19

El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
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para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos continua con

2; fiebre avisar al encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de salud
el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID 19 a su

3.- unidad medica para que sea atendido
El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitara y no

4.- este en verde canalizar a su casa al personal vulnerable

Fecha de apliclon del filtro Temperatura
tos, malestar dolor de dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas |estornudos general cabeza para respirar
Si presenta fiebre, asociado con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salud mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones del personal
medico

se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion
Conserve este talon que comprueba su
asistencia




