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donde
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NO
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s! NO 8 1 No
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D

Paciente o familiar ha viajado al axterior en los dffimos 5 dias
y:s2 ha tenido contacto estrecho

Y
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Trabajador presenta dolor de cabeza, tog

Trabajador presenta decaimiento,
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1 donde %, JA, % " ,.,w
1
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5 |Trabajador presenta decaimiento. .,ﬁ Jn ,wﬂ .wn M.‘
6 iTrabajador presenta dificuitad para respirar Jh. Jn N * Jm
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10 {Trabajador manifiesta sentirse bien de su estado de safud Jﬁ dﬁ Vﬁ r\n sxw

Registro de temperatura {escribir el valor detectado) ingréso

11 IRegistro de temperatura (scribir e valor detectaro’ egreso

Firma def trabajador _#271Ch v ‘N\\q '} \Dﬁ P

<
Realizado Por; ; L mgﬁkr

 f o
Supervisado por: ™ 6{\%




SR EREATA

VALIDACION DE CONDICIONES DE $SALUD COMG MEDIDA PREVENTIVA ANTE EL COVID 18

Fecha elaboracion: Abril de 2020

Codigo: SST-REG031

DATOS DEL TRABAJADOR

VER. 0. | EFEEJ

Nembre y apellido def trabajador :
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Trabajador presenta dolor de cabaza, tas
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