Forma de Deteccion

Nombre del Paciente:

Fecha: Fecha:
(e e e s com sl e eerar
¢ Ha tenido falta de aire o dificultad para respirar? [OSi [OJNo [OSi  [JNo
¢ Tiene tos? OSi ONo OSi ONo
Molestas gastrontostnales, dolor do eabeza o fatiga? osi ONe | O8I ONe
¢, Recientemente ha tenido pérdida del olfato o del gusto? [JSi [ONo [JSi [JNo

¢ Tiene contacto con algun paciente diagnosticado con COVID-19?
Pacientes que estan bien de salud pero viven con alguien que tiene 0OSi [ONo [JSi [JNo
COVID — 19 deben considerar posponer su cita.

¢ Es mayor de 60 afios? [JSi [OJNo [JSi  [JNo

¢ Padece de alguna enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar,

enfermedad renal, diabetes o trastorno autoinmune? LSi ONo LSi ONo

¢ En los ultimos 14 dias ha viajado? OSi ONo OSi ONo

Por la presente certifico que, a mi leal saber y entender, la informacion proporcionada es verdadera y precisa
y que soy NEGATIVO para COVID-19 o NO he estado expuesto ni he entrado en contacto con nadie que haya
dado positivo en la prueba de COVID-19.

Firma Fecha

Firma Fecha



Forma de Deteccion

Nombre del Paciente:

Fecha: Fecha:
¢ Tiene fiebre o se ha sentido con algo de temperatura 7si INo 7si INo
(en los ultimos 14 — 21) dias?
¢ Ha tenido falta de aire o dificultad para respirar? JSi [ONo OSi [JNo
¢ Tiene tos? [JSi [OJNo [JSi [OJNo
¢ Ha tenido otros sintomas como de gripe? . ,
¢ Molestias gastrointestinales, dolor de cabeza o fatiga? LSt [No psi [No
¢, Recientemente ha tenido pérdida del olfato o del gusto? [JSi [JNo [JSi  [JNo

¢ Tiene contacto con algun paciente diagnosticado con COVID-19?
Pacientes que estan bien de salud pero viven con alguien que tiene OSi [OJNo [JSi  [JNo
COVID — 19 deben considerar posponer su cita.

¢ Es mayor de 60 afios? OSi ONo OSi ONo

¢ Padece de alguna enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar,

enfermedad renal, diabetes o trastorno autoinmune? LbSi ONo bSi ONo

¢ En los ultimos 14 dias ha viajado? OSi [ONo OSi [ONo

Por la presente certifico que, a mi leal saber y entender, la informacion proporcionada es verdadera y precisa
y que soy NEGATIVO para COVID-19 o NO he estado expuesto ni he entrado en contacto con nadie que haya
dado positivo en la prueba de COVID-19.
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