Fecha de 04 de ENERO 2021
Fecha de 04 de ENERO 2021
Caodigo: F-MMS-02
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD | No. de Revision 0
PARA EL TRABAJO Formato 1
Comercializadora Industrial Merdiz S. de Contenido 0
R.L. de C.V. Cuestionario Filtro de Entrada Pagina ldel
Fecha de aplicacion: Lunes Martes | Miercoles | Juéves Viernes | Sabado
Nombre del osﬁqs_mnwno" - Accion de correccion
6bed Flepo Silines
En los ultimos$ 7 diaé-a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI__[NO |SI [NO |sI |NO_|SI [NO |SI |NO |SI [NO
Sintomas: . - i : [
Fiebre / 2 v _
tos, estornudos / / - /
malestar general ) i
dolor de cabeza , - v
dificultad para respirar e = \ N
Temperatura registrada YW L1 0.5 122121580 1379 790
Nombre y firma de quien realizo el filtro G et
Seguimiento telefonico para personal en ~ o
resguardo domiciliario
Z |
Mantiene sintomas COVID 19 -
Esta hospitalizado |
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con /
vulnerabilidad a contraer CVID 19

1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
1 €1 pEidViial prEdEiiLa LeEiipeialura JUPEIIVI @ 37 BIauud L utuEld 31 Laligiizauu ol alta uc

espera para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos

2,. continua con 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

3.- 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

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 | estornudo 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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Fecha de aplicacion: ¢ /0 [ /Z/ AL 9 /e;/7A Lunes Martes | Miercoles | Jueves | Viernes | Sabado
Nombre del entrevistado: Accion de correccion
Ana A “,\%wﬁ Z Q .
" En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI_ _|NO |SI [NO |SI |NO |SI |NO |SI [NO _jsi [NO
Sintomas: 4 / = = /
Fiebre / / A .
tos, estornudos / / - /
malestar general ¥ / / 7 r
dolor de cabeza / / i !
dificultad para respirar / /- e 7
Temperatura registrada A0 | KO 13116 |04 Ol /0
Nombre y firma de quien realizo el filtro .
Seguimiento telefonico para personal en \ \
(resguardo domiciliario
£
Mantiene sintomas COVID 19 / ~
Esta hospitalizado
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con \ =
vulnerabilidad a contraer CVID 19

1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada

an e tﬂ-v.c:ﬂ- MIEdENLa LEHIpEI dlula DUpENIVE a o7 Blauuwd L UBuTI a dTI Ldliaiizauu al alca ue
espera para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos

2,. continua con 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

3.- 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
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 | estornudo 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




Nombre y firma de quien realizo el filtro
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Nombre del entrevistado: Accion de correccion
\\Qm:v\a Dorantes +.
En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI [NO |SI [NO |SI |NO |SI |NO |SI |NO |SI |NO
Sintomas: / . /
Fiebre / = /
tos, estornudos / P /.
malestar general / /
doler de cabeza / 7/ Fi
dificultad para respirar R S N )
Temperatura registrada SY L4 O0123-215H.8173 &I\Q W! 0

resguardo domiciliario

Seguimiento telefonico para personal en

Mantiene sintomas COVID 19

Esta hospitalizado

Fecha de apliclon del filtro

Tiene enfermedades cronicas relacionadas con
vulnerabilidad a contraer CVID 19

1.-

2,

3.-

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

|

Temperatura

4.

\K\\

El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
211 PEIDUNG PIEEINLA LEHIPEIdLUIa SUNETIVI @ 37 EIdUuud L UEuEid dE! Ldliagiizauu al alta ue

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 salud
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

Nombre del entrevistado:

Sintomas

tos,

estornudo

malestar
general

dolor de
cabeza

dificultad
para respirar

medico

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

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

Conserve este talon que comprueba su

asistencia



Fecha de apliclon del filtro
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Nombre del entrevistado: Accion de correccion
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En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI_ _INO |SI [NO |SI [NO |SI [NO |SI |NO |SI |NO
Sintomas: A Ji
Fiebre /
tos, estornudos P !y
malestar general - /
dolor de cabeza F
dificultad para respirar L5
Temperatura registrada S549 13°)1.0
Nombre y firma de quien realizo el filtro U
Seguimlento telefonico para personal en
resguardo domiciliario
P
Mantiene sintomas COVID 19 7
Esta hospitalizado e,
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con -
vulnerabilidad a contraer CVID 19

1.-

2
3.-

4.-

El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
21 Bl peEIdUNial presciila wenipel diuia JUNETIVI @ J7 gilauwd « UtuEld dTI Lalidliiauu dl alta uc

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 salud
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

Temperatura

Nombre del entrevistado:

dificultad
para respirar

dolor de
cabeza

malestar
general

tos,

Sintomas | estornudo

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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Fecha de aplicacion: Lunes Martes | Miercoles | Jueves Viernes | Sabado
Nombre del entrevistadq: = Accion de correccion
\UQ_\ \‘\\,.\:b l\mxn@\nﬁ\& m
" En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI_ _[NO |SI |NO |SI |NO |SI [NO |SI |NO |SI |NO
Sintomas: / 7 4 - -
Fiebre /. - / ol
tos, estornudos L, / |
malestar general [ - _ P A
dolor de cabeza / P ! 7
dificultad para respirar & -
Temperatura registrada 3% 0 13319 1340 1’31 s 1333

Nombre y firma de quien realizo el filtro

Seguimiento telefonico para personal en - 7 )
resguardo domiciliario 7~

Mantiene sintomas COVID 19 7~ 7

Esta hospitalizado £

Tiene enfermedades cronicas relacionadas con \ \ |

vulnerabilidad a contraer CVID 19

1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada

J1 €1 peEdviial MIEdEIILa LENipgEialula SUPCIIVIE a J7 glauudy UTUEI A DT LdlidliZauu dl alta U
espera para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos

2,. continua con 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

3.- su unidad medica para que sea atendido
El gerente de sucursal es el reponsable de segun el monitereo 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 | estornudo eneral 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 |as indicaciones del personal

medico
se recomienda permanecer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion
Conserve este talon qué comprueba su
asistencia
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Nombre del entrevistado: e Accion de correccion
Poduvve Mercals Boipdo
En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los
sintomas siguientes: SI_ |[NO |SI [NO |SI |NO |SI |[NO |SI |NO |SI |NO
Sintomas: \
Fiebre F4
tos, estornudos / /]
malestar general / A
dolor de cabeza / A
dificultad para respirar A
Temperatura registrada 543 |T84.5
Nombre y firma de quien realizo el filtro
Seguimiento telefonico para personal en \
resguardo domiciliario
Mantiene sintomas COVID 19 >
Esta hospitalizado r
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con 7
vulnerabilidad a contraer CVID 19

1.- El llenado de este cuestionario es responsabilidad del encargado del filtro de entrada
S El PEIDVIIAl NIEDTSHLA LENIPEIdLUIA SUNTIIUIL @ D/ BIaUuyd L UEUE!Id dDTI Laliaiizauy al alca ue

espera para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos

2,. continua con 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

3. 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
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 | estornudo 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




