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¢A viajado fuera del pais o de la ciudad? A
donde

Paciente o familiar ha viajado al exterior en los itimos 5 dias
y se ha tenido contacto estrecho

Sospecha haber tenido relacién cercana con personas que
tengan enfermedad contagiosa COVID-19,
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Trabajador realiza
constantemente

control de lavado de manos
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