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1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro.
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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 encargado de la sucursal para que lo canalice a su unidad de
el Gerente de sucursal es el responsable de canalizar a las personas con sintomas de COVID
19 a su unidad 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 verde canalizar a su casa al personal vulnerable
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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
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