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Nombre del naﬁ_.msmnmao.

o fsriD \r\\w«%nw 5

En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los

Accion de correccion

sintomas siguientes: §I [NO |SI |NO |SI |NO |SI |NO |SI |NO |SI |NO
Sintomas: / i 4
Fiebre )] -
tos, astorrnudos 7 P P
malestar general 'L A
dolor de cabeza m - o

dificultad para respirar
Temperztura registrada 2010 |34 8 e
Nombre y firma de qujen reglizo el filixo

Seguimiento telefonico pzra personal en _

resguardo domiciliario

s
Mantiene sintomas COVID 19 7
Esta hospitalizado 7 y
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con J 7

vulnerabilidad a contraer CVID 1.9

El llenado cle este cuestionario es responsabilidad clel encargaclo del filtro de entrada
T peisvnal preEdEiiLa wElnipeiclula super W adr glauud « UENEIc DT LalialiLiauuy al alrea 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 rmonitoreo de semiaforo 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 | estornudo | __general cabeza para respirar
Si presenta fiebre, asociado cor el resto de los sintomas acuda a su unidad de salucd mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones clel personal
madico

se recomienda permaneacer 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 el entrevistad@:

-\ 7

Accion de correccion

A Foro meo@k (3

sintomas siguientes:

En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los

S |NO_|SI NO |SI NO |SI |NO SI [NO |SI |NO

Sintomas:

\

Fiebre

N

tos, astornudos

malestar general

dolor de cabeza

dificultad para respirar

Temperztura registrada

Nombre y firma aa juie _mm__m“_ el filtr

W
Y

Jle 2¢

N

Seguimiento na_&o:.no para personal en
resguardo domiciliario

N

Mantiene sintomas COVID 19

Esta hospitalizado

vulnerabilidad a contraer CVID 1.9

Tiene enfermedades cronicas relacionadas con

N D
]

1.- El llenado cle este cuestionario es responsabilidad clel encargaco del filtro de entrada

21 e pEisWu lal predciia LEInpEicLuia Jupei 1 aJr grauus « UENUEIC DTl Lallaliiouu al alta uc
espera para una segunda toma de tem peratura si en la segunda toma despues de 15 minutos

2,. continua con fiebre avisar al encargado de la sucursal para que lo cznalice: 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
| gerente de sucursal es el reponsable de segun el ronitoreo de semaforo de alarta 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, asociaclo con el resto de los sintomas acuda a su unidad de salucl mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones clel personal

madico

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

Conserve este talon que comprueba
asisten

su
cia
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mbre un_ entrevistadq:

2tovo Leriade B
En los ultimos 7 dfas & tenido alguno de los [

Accion de correccion

sintomas siguientes: SI |NO |51 [NO [SI NO |SI |[NO |SI |NO |SI |[NO
Sintomas: ] i |
Fiebre S
tos, 2storrudos | s /
malestar general . I
dolor de cabeza | - /
dificultad para respirar v
Temperztura registrada 4.0 |26-2 [24. 936D 3¢ 1342
Nombre y firma de guien realizo el filtro
Seguimiento telefonico para personal en v
uardo domigiliario / B
|Mantiene sintomas COVIO 19 7
Esta hospitalizado Vo a
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con \
vulnerabilidad a contraer CVID .9

1.- El llenado cle este cuestionario es responsabilidad clel encargado del filtro de entrada
21 B PEIRVIHA PIECETHLA LEHIPTICLUIA U @ J7 EIdUuud L UEVEIc DEI LallaliLauy al alta uc

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

2,. continua con fiebre avisar al encargadc de la sucursal para que lo cznalice 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 €s el reponsable de segun el monitoreo de semaforo de alerta sanitara y no

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

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 uniclad de salucl mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones clel personal

madico

se recomierda 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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Nombye del eptrevistado: Z ) Accion de correccion
Obhed Plicgo Se
En los ultimos 7 dias a terfido alguno de los
sintomas sigaientes: §1_|NO S |NO SI |NO |SI [NO |SI [NO |SI |NO
Sintomas: t A A
Fiebre y
tos, estornudos | 1 A -
malestar general L
dolor de cabeza 3 ~ W 7 /
dificultad para resp rar _
Temperztura registrada SUDI L3312 1.013%2.5 | S0 L
Nombre y firma de guien realizo el filro
D plendaw e e
guimiento telefonico pzra perSonal en /
resguardo domiciliario yd
Mantiene sintomas COVID 19 | il
Esta hospitalizado . p ys
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con F i i
vulnerabilidad a contraer CVID 2.9

SR PEIRVIIal el ila wiipEicwula Iupcing a 3 Blauud L UEUEIC 3T LalldliLguu al alta ue
espera para una segunda toma de temperatura si en la segunda toma despues de 15 minutos

cont'nua con fiebre avisar al encargadc de la sucursal para que lo cznalice 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 alzrta sanitara y no

ste en verde canalizar a su casa al personal vulnerable

Temperatura

Nombre del entrevistado:

Sintomas

tos,

estornudo

malestar
general

dolorde
cabeza

dificultad
para respirar

madico

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

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: Accion de correccion
Aver AMuaez de D,
En los ultimos 7 dias a tenido alguno de los ,
sintomas siguientes: Sl NO |5l NO |SI 'NO |SI [NO |SI |[NO [SI [NO
Sintomas: | =4 .
Fiebre |’
tos, estornudos /! 2 /
malestar general W t
dolor de cabeza | / /
dificultad para respirar i (=) }
Temperstura registrada 333 |34 0132, 5|36.2 [ 263 1547
omnbre y firma de guien realizp el filsro
MR [N 0 |
Seguimiento telefonico para pefsonal en w
resguardo domiciliario v ¥

Mantiene sintomas COVID 19
Esta hospitalizado , il
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con ;

vulnerabilidad a contraer CVID 1.9 ,

1.-

El llenado cle este cuestionario es responsabilidad clel encargaclo del filtro de entrada
21t tﬂ- SUlial preseiiia EinpTicuuia uﬂtﬂ- " adr '- AUUY L LEUEIC DEI LalIdiiLguy o alca ue

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

2,. continua con fiebre avisar al encargadc 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 alarta sanitara y no

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

Fecha de apliclon del filtro Temperatura
tos, _ malestar dolorde 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 saluc mas cercana a su domicilio y siga las indicaciones ciel personal
madico

se recomier.da 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: Accion de correccion

\\QfPCB\P ?A%y.h T

En los ultimos 7 dias a tenido alguno de _Om
sintomas siguientes: §I _[NO |SI [NO [SI NO |SI |[NO |SI |NO |sI [NO

Sintomas:

Fiebre
tos, astornudos
malestar general

/
pd
dolor de cibeza J %
S
\.

dificultad para respirar "
Temperztura registrada 3 Y FNS5TY-T1.5D AL 3
Nombre y firma de quien redlizo gl fil:r
/ wb2 \\\Wl\u
Seguimiento telefonico pera personal en
resguardo domiciliario . il

Mantiene sintomas COVID 19
Esta hospitalizado

o
Tiene enfermedades cronicas relacionadas con \ \
vulnerabilidad a contraer CVID 19

El llenado de este cuestionario es responsabilidad clel encargaclo del filtro de entrada
o1 ki per Suviial preEsCiina LEINPEICLUIAIUpPEIIJ @ I EIdUuUud L LEVEIC DEI LdlialiLguu al alca uc

espira para una segunda toma de tem peratura si en la segunda toma despues de 15 minutos

2,. continua con fiebre avisar al encargadc de la sucursal para que lo canalice: a su unidad de salud
el Gerente de sucursal es el respoisable de canalizar a las personas ¢on sintomas de COVID 19 a
3.- su unidad medica para que sea atendido
El gerente de sucursal €s el reponsable de segun el rnonitoreo de semaforo de alzrta sanitara y no

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

Fecha de apliclon del filtro Temperatura
tos, m malestar ~dolor de dificultad
Nombre del entrevistado: Sintomas | estoraudo | 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 clel personal

madico
se recomierida permanacer en casa para evitar contaguios a otras persnas y tener una pronta recuperacion
Conserve este talon que comarueba su
asistencia




