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Se ha inﬂcao la cantidad de los EPP a
entregar de acuerdo con nimero de trabajadores,

cargo, area y nivel de exposicion al riesgo por X Seguimiento y control
COVID-197?

Los EPP entregados cumplen con las Seqtin matriz de
caracteristicas establecidas por el Ministerio X 9

de Salud y Proteccién Social? especificaciones técnicas

Se esta entregando los EPP a todos los
trabajadores de acuerdo al grado de X
exposicion al riesgo?

Los EPP se estan entregando oportunamente? X Diariamente
Se esta garantizando la entrega de Jos EPP en la

cantidad y reemplazo de uso X

requerido?

Se ha planeado lo necesario para contar con
suficiente inventario que garantice la

disponibilidad requerida para la entrega completay X
oportuna de los EPP?
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ACTA DE REUNION 38
Hora: 10:00 am — 11:00 am Fecha: 11/12/2020

Lugar: ADMINISTRACION

Revisar y evaluar la implementacion del SG-SST vigencia
2020 e implementar las acciones necesarias para seguir la

Objetivo: mejora continua

ACTA DE REUNION

Fecha: 11/12/2020

Lugar: ADMINISTRACION

1.

N

SeeNoos

Seguimiento implementacion de protocolos de Bioseguridad para manejo del
COVID-19, segun normativa de Min salud

Misa de accién de gracias

Seguimiento a casos de afecciones gripales, casos sospechosos de Covid e
incapacidades médicas

Control de entrega de batas y polainas a personal médico

Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS

Seguimiento a inventario de Insumos y suministros para limpieza y desinfeccién
Reunién con miembro del cuerpo de bomberos de Valledupar

Refuerzo de sefales de seguridad en la infraestructura de la IPS

0 Nombramiento de nuevo integrante del COPASST

Apertura:

1. Confirmacion de Quérum.

2. Lectura del acta anterior
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Al acta anterior se le da lectura en la presente reunion de COPASST para realizar
seguimiento a las actividades de SST propuestas para la presente semana del afio 2020

La Doctora MARTHA PARDO ARROYAVE, lidera la realizaciéon de la reunién asesorada
por la CARLOS CORDOBA CORTINA, lider de SST

Se procede a revisar los parametros de la modalidad establecida para la continuidad de
labores (presencial, tele consulta y teletrabajo) adquiridos con el Gobierno Nacional.
Siendo las 10:00 am del dia 11 de Diciembre del 2020 se reunen en la oficina de
recursos humanos de SANTA HELENA DEL VALLE IPS S.A.S el lider de COPASST y
el lider de SST para realizar seguimiento a los protocolos de bioseguridad ante la
pandemia del Covid-19

PRESENTACION DE LA AGENDA

1.

w N

©ooNOOA

Seguimiento implementacion de protocolos de Bioseguridad para manejo del COVID-
19, segun normativa de Min salud

Misa de accién de gracias

Seguimiento a casos de afecciones gripales, casos sospechosos de Covid e
incapacidades médicas

Control de entrega de batas y polainas a personal médico

Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS

Seguimiento a inventario de Insumos y suministros para limpieza y desinfeccion
Reunioén con miembro del cuerpo de bomberos de Valledupar

Refuerzo de sefales de seguridad en la infraestructura de la IPS

10 Nombramiento de nuevo integrante del COPASST
DESARROLLO DE LA REUNION

PRESENTACION Y APROBACION DE LA AGENDA

‘Se lee y aprueba la agenda de la reunién.

Siguiendo con el cumplimiento del desarrollo de las actividades del SG-SST segun Decreto
1072 de 2015 y las recomendaciones que en materia de prevencion frente al COVID-19 que
dispuso el ministerio de Salud a través de la Resolucién 0666 y 1155 de 2020 entre otras, el
COPASST se dispone a realizar seguimiento a los siguientes aspectos:

1.

Se realiza seguimiento a la implementacion de protocolos de Bioseguridad para manejo
del COVID-19, segln normativa de Min salud, se verifica que diariamente se estén
realizando en todas las areas incluyendo a los pacientes de vacunacion debido a cambio
de acceso a esta area:
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Lavado de manos

Encuestas de salud

Toma de temperatura

Desinfeccion de areas, equipos y superficies
Entrega de EPP al personal

Entrega de insumos para consultas domiciliarias
Encuestas de salud a funcionarios y pacientes
Capacitaciones semanales

Uso de los EPP y elementos para desinfeccion.

2. El dia de mafana se celebrara una misa de accién de gracias en una de las parroquias
de Valledupar, como agradecimiento a nuestro Sefior por todos los favores y
bendiciones recibidas, asistiran todos los funcionarios de SANTA HELENA DEL VALLE
IPS

3. Se realiza seguimiento a casos de afecciones gripales, esta semana se presentaron
casos con sintomas leves de resfriado, que cesaron rapidamente, el dia de ayer se
realizaron nuevamente pruebas Covid a funcionarios de la IPS como medio de
prevencion ante la pandemia

4. Se realiza control estricto a entrega y recibo de batas y polainas al personal médico por
parte de la funcionaria ISNERIS ROCIO DITTA

5. Personal asistencial realiza capacitaciones y socializaciones a pacientes vy
acompaiiantes sobre diabetes e hipertension

6. Personal asistencial realiza capacitaciones y socializaciones a funcionarios de esta IPS
sobre uso y manejo de EPP

7. Se verifica existencia en almacén de insumos y elementos para prevenir contagio con
la pandemia

8. Hoy alas 2:00 pm se reuniran en la oficina administrativa JOHN ORSINI LUNA, miembro
del cuerpo de Bomberos Valledupar y MARTHA PARDO ARROYAVE, coordinadora
administrativa de la IPS para tratar el tema de la reactivacion de la brigada de
emergencias empresarial

9. Se identifican faltantes en la sefalizacién de rutas de evacuacién, salidas de
emergencias, extintores y puntos de encuentro de la IPS, se realiza listado para entregar
a Gerencia y subsanar esta condicion insegura

10. La funcionaria SHIRLEY HERNANDEZ MENDOZA miembro del COPASST, culmin6 su
contrato laboral con la IPS, por tal motivo es necesario escoger su remplazo dentro de
este comité lo mas pronto posible

OBSERVACIONES
o N/A
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PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA

Seguimiento a través de la pagina virtual de estado de salud de funcionarios de esta IPS
(encuestas)

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST

e Ver siguiente cuadro.

e PLAN DE MEJORAMIENTO

El COPASST establece estas recomendaciones

ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION
Surgimiento a casos Diario Diario Gerenciay SST

sospechosos de Covid

Implementacion de
nuevas sefiales de 19-12-2020 SST - Gerencia
seguridad

Reunién con miembro

de cuerpo de bomberos 11-12-20 RR HH - SST -
Bomberos

Asistentes:

L\

Zoth  Auno | v

V4
ARTHA |vo'y{ PARD%YAVE CARLOS CORBDOBA CORTINA
Representarte COPASST Empleador Lider d&\SST
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aLSra
gestién a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Namero Documento del Usuario

1134329082

JEINER ENRIQUE FLOREZ AVILA

S,

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido fiebre? (Mayor o iguala38°C) (O g ® NO O no Estoy
Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un ; Q NO Tengo
o OR O nNo ,
termémetro? Termometro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.9 | Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 113
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@ Sin tos O Poca O Tos

¢ Has presentado tos seca?

seca tos Persistente
;Sientes que te cansas con el minimo ® ® (O NO Estoy
esfuerzo? S| ~ NO Seguro
¢ Has tenido malestar general O No Estoy
(“maluquera”)? O Sl @ NO Seguro
¢ Sientes que te duelen los musculos? ® Sin O Poco O Fuerte dolor
. dolor dolor
¢ Te duele la cabeza? ~ ® Sin O Poco O Fuerte dolor
- dolor . dolor
;Sientes que respiras normal? @ s O NO O NO Estoy
Seguro
¢ Sientes alguna molestia en el pecho? @ Ninguna O Poca O Fuerte
(“opresion o ardor”) Molestia Molestia Molestia
¢ Has tenido la nariz tapada o fluidonasal? (O g ® NO O No Estoy
| A - Seguro
¢ Has tenido dolor de garganta? @® sin O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor

¢ Sientes que has dejado de percibir olores

O sl @ NO O No Estoy

ylo sabores? - Seguro

¢Has tenido diarrea? O g @® NO O NO Estoy
Seguro

¢Has tenido contacto en los ultimos 14 dias

o vives con alguien sospechoso o ‘

confirmado de tener COVID-19? O sl ® NO O NO Estoy

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, en Seguro

Jos casos de contacto menor a (1) metro de distancia y mas de
(15) minutos, sin uso de EPP)

https://a Iissta.gov.co/AutoEvaIuacionCOV|DICOVID1 9 23
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aL/|3dra’

gestion a tu sicance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

V DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Namero Documento del Usuario

| 49722555

~ EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

- SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢ Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 °C) O S| ® NO O NO Estoy
Seguro

¢ Te has tomado la temperatura con un @ O O NO Tengo

termémetro? Sl NO Termdmetro

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |36.2 | Grado Celsius

termoémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 13



10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

@ Sin tos O Poca O Tos

¢ Has presentado tos seca?

seca tos Persistente
i Sientes que te cansas con el minimo O NO Estoy
esfuerzo? O Si @ NO
f ~ Seguro
¢Has tenido malestar general O 1 ® O NO Estoy
(“maluquera”)? | Sl : NO Seguro
¢Sientes que te duelen los musculos? ® sin' O Poco O Fuerte dolor
dolor -~ dolor
¢ Te duele la cabeza? @ sin O Poco () kyerte dolor
dolor dolor
. Sientes que respiras normal? ® s O Nno | O NO Estoy
f Seguro
¢Sientes alguna molestia en el pecho? ¥O) Ninguna O  Poca O Fuerte
(“opresién o ardor”) ' Molestia ' Molestia Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido nasal? () g ® NO O  No Estoy
‘ Seguro
¢Has tenido dolor de garganta? ® sin O POCoO (™) Eyerte dolor
dolor dolor
¢ Sientes que has dejado de percibir olores
. O S| @ NO O NO Estoy
ylo sabores” Seguro
¢Has tenido diarrea? O g @ NO O No Estoy
: Seguro
¢Has tenido contacto en los ultimos 14 dias
o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-197 O s @® NO O No Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, en Seguro
Jos casos de contacto menor a (1) metro de distancia y mas de
(15) minutos, sin uso de EPP)
https://alissta.gov.co/AutoEvaIuacionCOVlD/COVID19 23
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aL/|gra’

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

~ CEDULA DE CIUDADANIA vg

* Numero Documento del Usuario

1065830757

VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ i
. SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido fiebre? (Mayoroiguala38°c) (O g @® NO O No Estoy
i : Seguro

¢ Te has tomado la temperatura con un O NO Tengo
termémetro? : @ Sl Q NO

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.5 | Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? | (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 13



10/12/2020

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢Sientes que te duelen los masculos?
¢ Te duele la cabeza?

¢Sientes que respiras normal?

¢ Sientes alguna molestia en el pecho?
(“opresion o ardor”)

¢Has tenido la nariz tapada o fluido nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

¢ Sientes que has dejado de percibir olores
y/o sabores?

¢Has tenido diarrea?

¢Has tenido contacto en los ultimos 14 dias
o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-197?

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, en
los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y mas de
(15) minutos, sin uso de EPP)

seca
O s
O sl

®

dolor

®

Sin

Sin

. dolor

@ s

O) Ninguna
Molestia

’OSI
@®

dolor

Sin

O sl

O sl

O sl

O
~dolor

O

dolor

AutoEvaluacion Covid - SGSST

@ Sin tos O

tos

Poca

g@NO

® NO

Poco

Poco

O nNo

O

Poca

~ Molestia

@® No

O

Poco

' dolor

@ No

@ No

@ No

O

Persistente

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

Tos

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O  NO Estoy
- Seguro
O Fuerte
Molestia
O NO Estoy

Seguro
O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

@) NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

10/12/2020
aL/|idra
AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19
i
4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(IAUTOEVALUACIONCOVIDIDESCARGARlNSTRUCTlVOAUTOEVALUACIONCOVID )
* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v

* Namero Documento del Usuario

26863757

MARGARITA NORIEGA CARDENAS
| SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS vs
Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy
¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 °C) O sl @® NO O NO Estoy
\ Seguro
¢Te has tomado la temperatura con un ® O 'O NO Tengo
termometro? S| NO - Termdémetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |36.0 | Grado Celsius
termoémetro, cuanto te dio? (Centigrados)
11

https:l/alissta.gov.co/AutoEvaIuacionCOVlDlCOV|D19




10/12/2020

¢Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los musculos?

¢ Te duele la cabeza?

¢ Sientes que respiras normal?

¢ Sientes alguna molestia en el pecho?
(“opresion o ardor”)

¢Has tenido la nariz tapada o fluido nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

¢Sientes que has dejado de percibir olores
ylo sabores?

¢Has tenido diarrea?

¢Has tenido contacto en los ultimos 14 dias

o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-197?

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, en

los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y mas de

(15) minutos, sin uso de EPP)

®

’OSI

EOSI

Sin
dolor

O

. dolor

é@SI

@ Ninguna
Molestia

O sl

®

Sin

dolor

O sl
O sl

O sl

Sin
- dolor

Ie

AutoEvaluacion Covid - SGSST

@® sintos O

- seca

Poca

tos

@ NO

@® NO

O

Poco

" dolor

®

Poco

fONO

O Poca

Molestia
@® NO

Poco
dolor

@ nNO

‘@NO

@ NO

O

Persistente

O NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

Tos

O Fuerte dolor

| O Fuerte dolor

O

NO Estoy
Seguro
O Fuerte
Molestia
O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O  NO Estoy
Seguro

O nNo Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

213




10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aLidra

gestién a ty akcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Numero Documento del Usuario

- 49608016

~ ISNERYS ROCIO DITTA ANGULO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido fiebre? (Mayor o iguala38°C) () g ® NO 'O NO Estoy
Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un
Smetro? ® si Ono & NO Tengo
termémetro* Termdémetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado [36.1 Grado Celsius
termometro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 113



10/12/2020

¢Has presentado tos seca?

¢Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢Sientes que te duelen los muisculos?

¢ Te duele la cabeza?

¢Sientes que respiras normal?

¢ Sientes alguna molestia en el pecho?
(“opresion o ardor”)

¢ Has tenido la nariz tapada o fluido nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

¢Sientes que has dejado de percibir olores
y/o sabores?

¢Has tenido diarrea?

¢Has tenido contacto en los Ultimos 14 dias
o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19?

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, en
los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y més de
(15) minutos, sin uso de EPP)

seca

‘OSI

O s

Sin

®

dolor
O Sin
dolor

:@SI

@ Ninguna

 Molestia

O sl

@

dolor

Sin

O s

:OSI

O si

AutoEvaluacion Covid - SGSST

@ Sin tos O

Poca
tos

@® NO

@ no

O

dolor

O Poco

-~ dolor

éONO

. O Poca

Molestia

@ no

O

dolor

Poco

® NoO

f@No

@® NoO

,O;

Poco

O

O

Tos
Persistente

O

NO Estoy

- Seguro

O NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro
O Fuerte
Molestia
O  NO Estoy

Seguro
O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

O

NO Estoy

~ Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aL/ dra

gestion a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

)

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Namero Documento del Usuario

1065831145

- HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGAHAROLD DAVID ESCAMILLA ¢ |

~ SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con
relacion a tu estado de salud el dia de hoy

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/4




10/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

:Has tenido fiebre? (Mayor o
igual a 38 °C)

:Te has tomado la
temperatura con un
termometro?

¢ Si te mediste la temperatura

con un termémetro, cuanto te

dio?

¢Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el
minimo esfuerzo?

¢ Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los
musculos?

https://alissta.gov.colAutoEvaluacionCOVID/COVlD1 9

| O  No
Osi @®@nNO Estoy
Seguro
, O  No
@® s (O NO  Tengo
| Termdmetro
Resultado |35.4 Grado
Celsius
(Centigrados)
O
@ Sin : O Tos
i Poca .
- tos seca Persistente
, tos
O NO
O'si @ NO Estoy
Seqguro
| O  NO
Os @® NO Estoy
| Seguro
@ Sin O Q Fuerte
Poco
- dolor dolor
dolor

2/4




10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢ Te duele la cabeza? ® sin Poco O Fuerte
dolor | dolor
| ~dolor
¢Sientes que respiras ® O O NO
normal? | Sl NO Estoy
| eguro
(Sientes alguna molestiaen (@ O o
el pecho? (“opresion o Ninguna Poca Moles';:erte
ardor”) Molestia Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o O ® O NO
fluido nasal? ~ 8 = NO Estoy
eguro
¢Has tenido dolor de @® sin PO O Fuerte
garganta? dolor 0% dolor
dolor
¢ Sientes que has dejado de O ® O NO
percibir olores y/o sabores? S NO EStOY
eguro
| O NO
¢ Has tenido diarrea? Os @ N Estoy
| | Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 3/4



10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢ Has tenido contacto en los
ultimos 14 dias o vives con
alguien sospechoso o |
confirmado de tener COVID-
Os @®@nNo

O  NO

197 Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste Seguro

afirmativamente, en los casos de contacto
menor a (1) metro de distancia y mas de
(15) minutos, sin uso de EPP)

Los canales de atencion establecidos por el
Gobierno Nacional para deteccion del COVID-19
son las lineas telefonicas 192 (desde un celular) o
018000955590 (Linea nacional).

#PositivaTeAcompana

GUARDAR

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 4/4



10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aL/i3ra’

gesticn a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

| CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

1065650956

MAILETH TATIANA QUINTERO MORENO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado de
salud el dia de hoy

¢Has tenido fiebre? (Mayoroiguala38°C) () g ® NO O nNo Estoy
: L Seguro

¢ Te has tomado la temperatura con un ® O O No Tengo

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.7 | Grado Celsius

termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 13
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¢Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los misculos?

¢ Te duele la cabeza?

¢ Sientes que respiras normal?

¢ Sientes alguna molestia en el pecho?
(“opresion o ardor”)

¢ Has tenido la nariz tapada o fluido nasal?

¢ Has tenido dolor de garganta?

¢ Sientes que has dejado de percibir olores
ylo sabores?

¢ Has tenido diarrea?

¢ Has tenido contacto en los ultimos 14 dias

o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19?

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, en

los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y mas de

(15) minutos, sin uso de EPP)

®

@ Sin tos
seca

O s

O sl

Sin
dolor

O

Sin

dolor

® s

@ Ninguna

~ Molestia

O sl

@ Sin

~dolor

O s

O s

O sl

O

AutoEvaluacion Covid - SGSST

O

Poca
tos

@® NO

;@NO

| O Poco

- dolor

@ Poco

- dolor

‘ONO

O

Poca

Molestia

@® No

Poco
dolor

® NO

@ no

O No

O

Tos
Persistente
O nNo Estoy
Seguro
Q NO Estoy

- Seguro

O Fuerte dolor

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O

Molestia

O NO Estoy
Seguro

Fuerte

O Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

O  NO Estoy
Seguro

@® NO Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

2/3




10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aL/ dra

gestion a tu aicance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

' DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID

)

* Tipo de Documento Usuario

~ CEDULA DE CIUDADANIA v

* Namero Documento del Usuario

49720886

MARGELIS MARIA DIAZ PEREZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

Por favor contesta las siguientes preguntas con
relacion a tu estado de salud el dia de hoy

https://alissta.gov.co/AutoEvaiuacionCOVID/COVID19 1/4
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AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢ Has tenido fiebre? (Mayor o
igual a 38 °C)

¢ Te has tomado la
temperatura con un
termémetro?

¢, Si te mediste la temperatura

con un termémetro, cuanto te

dio?

¢ Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el

minimo esfuerzo?

¢ Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los
musculos?

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

O

NO
Osi @®NO Estoy
Seguro
, O  nNo
@ s O No - Tengo
| - Termémetro
Resultado |35.9 Grado
Celsius
(Centigrados)
| @ Sin | O O Tos
| - Poca .
tos seca  Persistente
! tos ;
O NO
Osi ®NO Estoy
| Seqguro
O NO
Osl ®NO Estoy
’ | Seguro
@ Singo O Fuerte
; Poco
dolor dolor

dolor

2/4



10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢ Has tenido la nariz tapada o

ardor”) Molestia = Molestia

¢ Te duele la cabeza? ® sin . Poco O  Fuerte
~dolor dolor dolor
¢ Sientes que respiras ® ® O NO
normal? Sl NO Estoy
- Seguro
:Sientes alguna molestia en @ O O
el pecho? (“opresion o Ninguna ' Poca Fuerte
| Molestia

O No

fluido nasal? O sl | ® no - Estoy
Seguro
¢ Has tenido dolor de ® sin O O Fuerte
garganta? dolor Poco  yolor
s dolor

¢ Sientes que has dejado de
percibir olores y/o sabores?

O sl

¢Has tenido diarrea? QO sl

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

%@NO

r@No
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10/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢ Has tenido contacto en los
ultimos 14 dias o vives con
alguien sospechoso o

confirmado de tener COVID- O NO
197 O Si | @ NO  Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste 5 | Seguro

afirmativamente, en los casos de contacto
menor a (1) metro de distancia y mas de

(15) minutos, sin uso de EPP)

Los canales de atencion establecidos por el
Gobierno Nacional para deteccion del COVID-19
son las lineas telefénicas 192 (desde un celular) o
018000955590 (Linea nacional).

#PositivaTeAcompana

GUARDAR

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19

4/4
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'ENCUESTA DIARIA COVIDPZI.Q A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL T A -
A 38%C) st NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA e T
CON UN TERMOMETRO? S NO RESULTADO:
. HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persis,tehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ' /,‘ K
MINIMO ESFUERZO? st " NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? // '
(MALUQUERA) St NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor “| poco dofor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor | poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / * NO = | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund _f  poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
e s
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : o
FLUIDO NASAL? ' : St - NO [ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | pocu dolor |-~ fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS / -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON / |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO R
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY ;scsuao

"‘NOMBRE:

N° DOCU MENTO:

ARL: 999“ + vea

lohadys Meadora (opes

/zqa%%?4%é |
‘[J»IZ’ZC
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P i 4
L SOid et g e

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATlVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL | ' -
A 38%C) i No ~ | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA B -
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL )
MINIMO ESFUERZO? i NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /] |
(MALUQUERA) sl NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
P~ DI P : -
. A o o
TE DUELE LA CABEZA? sin dolor | pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s |° ; NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund " f  poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molesti/a/ fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O - -
FLUIDO NASAL? ' Sl NO | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor /| poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . y o
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? sl NO /| noesTOY SEGURO

"‘NOMBRE:

Soladws
N°* DOCUMENTO:

Z O%‘\-Sr\:‘-‘q‘

ARL:

meidore lopez

to-t2-20

&



""" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL: Yoo +=va

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL — —
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA Pz -
CON UN TERMOMETRO? S NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persist_ehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL |
MINIMO ESFUERZO? i 1 - No NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? / |
(MALUQUERA) ss___ L~ No NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor ~ | poe6 dolor fuerte dolor
. "' ? . . R . i / . B
/ - .
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor |- pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / " MO | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia_| _ faerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O | S
FLUIDO NASAL? " st No/'f NO ESTOY SEGURO |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? | _sin dolor~” | poco dolor | - - fuerte dolor
-~ o //
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO 7 | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS P
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON P o
JIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
A e TENER COVID-297 sl NO_ | NOESTOYSEGURO
» e S 2 [ e —ff oz |
NOMBRE: & & S
o o z-Yagz o
N* DOCUMENTO: H Hazr & ,

Oy - 12~ 2¢



" ENCUESTA DIARIA COVID919 A

PERSONAL MEDICO-ADM!STRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL B T -
A 38°C) sl NO -~ | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA -
A -
- HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , A ' -
MINIMO ESFUERZO? Si 1" NO |_NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 7 ‘
(MALUQUERA) st} NO NO ESTOY SEGURO
SIEN'[ES_ QUE TE D.QE'LEN LOS MUSLOS? sin dolor 7 poco dolor fuerte dolor
TE DUELE I.A CABEZA? sin dolor  “|: poco dolor | ~ - fuerte dolor
// I
-_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si__.|° NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund | poca _{~
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia_ | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O - : o
FLUIDO NASAL? ' ' Sl v NO { NO ESTOY SEGURO _
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor~”| poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si_ No/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON / |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO S
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTQY SEGURO

‘NOMBRE: L\): S
N° DOCUMENTO: .

ARL:

Cqét@uﬁo DNeorado
TR ?2 3

@9 — /ZjZQ |



. ENCUESTA DIARIA covums A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRAT!VO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

ARL:

// , . ‘
A 38°C) sl NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P -
CON UN TERMOMETRO? ss. ] _—no RESULTADO:
‘ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persis,te_hte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL P ~
MINIMO ESFUERZO? st “ NO 0 ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? |
(MALUQUERA) S NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dotor/ -poco dolor |~ - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / °~NO '__| NO ESTOY SEGURO
- N P r - B
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund | poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia/ fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . o
FLUIDO NASAL? ' sl Ao | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocudolor. | - - ‘fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St fo) / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON // L
JIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO ~
ALGUIEN DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTOY SEGURO
nomsre: e, MHewdoza Ho .rc(a S
. - . b ' )
N°DOCUMENTO: - | L O, 2 w .

O>-l12-zo




L

- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

L

A 38°C) sl NO | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P D
CON UN TERMOMETRO? si NO | RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos d poca tos tos persistehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A ’ ’
MINIMO ESFUERZO? sl © NO “_}'NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 4
(MALUQUERA) Si_ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor (/| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor * | poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? i / *NO___| NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . S
FLUIDO NASAL? ' st /«io/ {"No EsTOY SEGURO |
o - ] L / .
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sindolor | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Si_ ‘N‘/o | N ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? i NO NG ESTOY seeuno

3
o

,é/[dawzor %elemo ceomeZ

N°® D'ocum_smo: . 7? ol F \g"oB .
ARL: Xow Hva

‘NOMBRE:

0y -12-2¢



" ENCUESTA DIARIA COV'DP19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

A 38%C) sl NO _~| NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA -
CON UN TERMOMETRO? Si Z1 ~ NO RESULTADO:
-
n HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos | tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , »
MINIMO ESFUERZO? S| |° ° NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? '
(MALUQUERA) S NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si _/_ * NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund  _f poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
T L
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 7 -
FLUIDO NASAL? ' St NO e NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor < pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St AN\C) /| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS PR
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY seeuao

NOMBRE péra 161 %«\a [tsﬂq -Hed(eo"c‘ :

N* DOCUMENTO: .

ARL:

22372 9—ga

O - (Zﬁ 2D




" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL ' _
A 38°C) Sl NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // B
CON UN TERMOMETRO? si N0 |ResuLtApO:
A .
- HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos 1| tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ' ‘
MINIMO ESFUERZO? si “NO _V'NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? ) '
(MALUQUERA) St NO NO ESTOY SEGURO
SlEths_ QUE TE DQE’LEN LOS MUSLOS? sin dolor ~ pg’cé dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor ~ | poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st 4 . NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund f poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia” fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O | P S
FLUIDO NASAL? " S _~ NO [ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? |  sindolor” | pocu dolor. Lo ‘fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? S| w0 | NoEsTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? st NO NO'ESTOY SEGURO
'NOMBRE: z@\(a,wa QKLU eSS Lu% oy
N°DOCUMENTO: | OO 2261 o .

O}V’/Z—-Z@




""" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL - . ,
A ”.C) si L ' L :
NO | NO ESTOY SEGUR
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA : R
- .
CON UN TERMOMETRO? si // No | REsuLTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos d poca tos tos persisteﬁte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL —
MINIMO ESFUERZO? s | - No_ £} 0ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 7 '
(MALUQUERA) S |~ NO_ __| NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor <”| pocodolor | fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor ” | poco dolor | - fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / - NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund /‘/ poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O - o
FLUIDO NASAL? " st N0 ] NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? |  sindolor “| pocudolor | - - fuerte dolor
P 0T | : N . /
HAS TENIDO DIARREA ? sl NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS P
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /]
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO N
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY SEGURO
'NOMBRE: A«u:;vaq syerra Quiafes
N°DOCUMENTO: MY 33 LJ Y22
ARL:

Oy -12-20




" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL B R -
A 38°C) si NO | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P -
CON UN TERMOMETRO? s - nNo RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos _tos persistehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL & : 7L
MINIMO ESFUERZO? si " NO /| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 2 / ‘
(MALUQUERA) ss A No NO ESTOY SEGURO
SIEN'!_'ES‘ QUE TE D.U_E'LEN LOS MUSLOS? sin dolor * V'poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor |- poco dolor | - fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? sl / 4 ) NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund " [~ poca o
PECNO?(OPRESiQN O ARDOR) molestia molestia w2 fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ' : o
FLUIDO NASAL? ' ' Si. NO /1 NO ESTOY SEGURO _
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? |  sindolor ” | pocodolor | - - fuerte dolor
= N
HAS TENIDO DIARREA ? sl NO_ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON / |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
DE TENER COVID-197 sl NO NO ESTQY SEGURO

'.NOMBRE:
N° o‘ocuMsmo: Sty sy R
ARL: %@4*{’7 N

Sostave —i——oeuu(—cs PoS
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' ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL »
A 38° ST
38°C) sl wo | noestoy SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - a
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persisteﬁte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ / ' N
MINIMO ESFUERZO? sl 1 NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? / '
(MALUQUERA) St |/ No ' | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor | poco dolor ~ . fuerte dolor
- _SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / L NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund '/ f  poca -
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ) z oy
FLUIDO NASAL? ! Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TEN‘IIHJO‘DOLOR DE GARGANTA ? ~ sin dolor / poco_dolo}_ = - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI_ _NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS 4 -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /)
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY seeuno

‘lNOMBRE:
N‘DOCUMENTO: NObSéND 2 b
ARL: % Oé‘; ,l,-; NE e

Hae L&*"Ll 1@4141‘/\@ @u,niefc M

©>- 1222




" ENCUESTA DIARIA COV'DP].Q A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARI.)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL ‘ ‘ -
A 38°C) sl vo < | No EsTov SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / L
CON UN TERMOMETRO? si L NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persistehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ // , T
MINIMO ESFUERZO? St 1" NO _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? / '
(MALUQUERA) ss L NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor / | poco dolor fuerte dolor
e~ N - / p -
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor ¢ |'poco dolor |~ fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / " NO | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund” *§” poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molesti} _} fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : o
FLUIDO NASAL? " : st NO | NO ESTOY SEGURO
; g
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? |  sindolor “ | pocudolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St _No V| _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS / N
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? si NO NO esmv sseuao

NOMBRE: \/} 7 \ ¢SS

N° DOCUME_NTO: 0LS 2 2 %% :

.%9%{*’1\1@

y(pm—('&xrcz %@frvl,v‘ o\XAQL
oy 1272




" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL: | ?Oﬁ -l——: N &

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL ;
A 38°C) @ ’ 5 ’
i No | No EsTOY
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA — TOY SEGURO
CON :
UN TERMOMETRO? s d wno RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos /] poca tos tos persis,teﬁte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , T
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? ] |
(MALUQUERA) St NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor _“] poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor ~ | pocodolor | - fuerte dolor
- _SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si. " NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca o
: PECHO?(OPRES!OI'! O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O /f/' e
FLUIDO NASAL? ' : Si NO ~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS | o -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON Y,
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? S NO NO ESTOY SEGURO
..NoMBRE AQ\/\,aAm&s ‘H e,u,A,oésq L:;d> ez
N°DOCUMENTO: |} 9 Z 75 F Lzl 76
DY -12- 21



" ENCUESTA DIARIA COVID919 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATlVO(ARL)

fosit V2

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38° @ S '
38%) sl No /| NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA = :
CON N
UN TERMOMETRO? s 1 no |resuitapo:
. HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL > o
MINIMO ESFUERZO? Si * NO - _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? '
(MALUQUERA) i St NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor | pbcodolor | _fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor  } poco dolor | fuerte dolor
- _SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si | NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund / poca _ ’
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : .
FLUIDO NASAL? ' ' Si. NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGMTA ? sin dolor / pocu dolor | - - ‘fuerte dolor
- o -V
HAS TENIDO DIARREA ? St A~o NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO- CONTACTO EN LOS '
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO R
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY SEGURO
nomere:  [o X 24 9 Pcw\@\’ a cast
N°DOCUMENTO: >3 2.5 B U XL
ARL:

O~ 12725
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) .

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL »
A 38° PR
<) sl No | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA : '
CON UN TERMOMETRO? ss 2| wno |Resuttapo:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persistehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL » R
MINIMO ESFUERZO? si 1"’ NO - _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? :
(MALUQUERA) sl NO__| NO ESTOY SEGURO
SIEN'IT‘E‘SA QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sindolor 4 poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor © | poco dolor | - fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / - NO - | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund T poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / - T
FLUIDO NASAL? ' ' s\ NO | NO ESTOYSEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI_ NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO ' e
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO

‘NOMBRE:

N*DOCUMENTO: Y7 027 Z24

ARL: Cosl G
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Helena

BNl valie

" ENCUESTA DIARIA covml-i9'A |

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) .

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

® L ‘ - '
A 38°C) sl NO | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA -
Py .
- .
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos d poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | :
MINIMO ESFUERZO? si 1 NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? ‘
_ (MALUQUERA) St | NO___| NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor “| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor / é’poé‘o dolor |~ - fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s <1 no | noestovsecuro
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund {  poca -
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O /{ : S
FLUIDO NASAL? ' sl - NO * | NO ESTOY SEGURO
= = 7
HAS TENIDO-DOLOR DE GARGANTA? |  sindolor ~ | pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st _No [ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS L ’
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON y
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO S
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO

vomere:  $ (@ oncairer Snncher Garcia
N'o'ocuMEN'ro: Qo6 622 D6

ARL:
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- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRAT!VO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL o
A 38°C) sl no | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA § -
CON UN TERMOMETRO? s 1 wno RESULTADO:
’ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persis;ehte
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , / -
MINIMO ESFUERZO? sl N0~} NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? / ‘
(MALUQUERA) ss 4 NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? “ NO ' | NOESTOY SEGURO
?’ il :
SlENTE_S ALGUNA MOLESTIA EN EL Amnguna‘ / © poca L
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia mok?i,a/ fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : o
FLUIDO NASAL? ' sl _NO [ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sindolor | pocodolor | - - fuerte dolor
- o ’ . L
HAS TENIDO DIARREA ? St NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS e
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY sseuao

'NOMBRE: ré,wdo{ams Socznf,L J?zcim?uaz

N°* DOCUMENTO'

%o% Ava

ARL:
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

A 38°C) s yd -
| NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA % : |
CON UN TERMOMETRO? si /] , " NO RESULTADO:
__HAS TENIDO TOS SECA? sin tos /| poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL g ' T
MINIMO ESFUERZO? Si 1 “ NO _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? % '
(MALUQUERA) st NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor 7| paco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor f‘poé‘o dolor | - fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? sl / / NO = | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund /[ poca _ ‘
__PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia| fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / : S
FLUIDO NASAL? ' ' si NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor /| pocu dolor. | - * fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Si no | No EsTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS / -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON A
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO L
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO
‘NOMBRE: %Lay\c&( -? < V\O (,of ez
N'oocumemo VOB B2 0 bl
ARL: Yoo, + va
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" ENCUESTA DIARIA COVIDq-19 A

- PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
< |
A 38°C) sl NO <~ | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P —
— HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | //
MINIMO ESFUERZO? i - NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) Ss |- NO NO ESTOY SEGURO
SIEN'[ES‘ QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor < poco dolor fuerte dolor
TE' DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor | - fuerte dolor
| - SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / * - NO = | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund 4~ poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O - : L
FLUIDO NASAL? ' st _NO | NOESTOY SEGURO | -
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sin dolor ~_| pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sl NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS PR
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON A
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
DE TENER COVID-197 si NO NO ESTOY SEGURO
nomere: .o bon oo casty [ n=eS
N°DOCUMENTO: | ©6 ) BT ? f q 2
ARL:

O>-tz-22
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' ENCUESTA DIARIA COVleIQ A

- PERSONAL MEDICO-ADMISTRATNO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

L~
A 38°C) sl NO | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA > S
CON UN TERMOMETRO? ss <] _ no RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos | tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A P
MINIMO ESFUERZO? sl - NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) st____ |~ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sindolor | poco dolor fuerte dolor
TE'DUELE LA CABEZA ? sin dolor p‘oco; dolor . fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s 4//~o | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund * ¢~ poca o
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia mol;tia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . o
FLUIDO NASAL? ' ' st NO | NOESTOYSEGURO | -
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sin dolor ” | pocu dolor ‘/ﬁuerte dolor |
HAS TENIDO DIARREA ? ] sl “no | NoEsTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS s
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /1 N
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTQY SEGURO
‘NOMBRE: A@rja %d\ e/\JOG rToSo cslo
N°DOCUMENTO: | 1 727 © 67:5%‘%
ARL: or-[2-
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' ENCUESTA DIARIA COVI D-19 A

- PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO(ARL)

%a%’t ‘{:7 e

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL // |
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // T
CON UN TERMOMETRO? Si NO RESULTADO:
— HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A T T
MINIMO ESFUERZ2O? Si 17~ NO_~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) i L~ no NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor” | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor yco dolor | - fuerte dolor
~ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? i / ./ NO | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund f  poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia mo!e}tia fuerte molestia
TENIDO LA NARIZ TAPADA O - o
i lg.UIbO NASAL? ° st %o | noestovsesuro |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor “ | poco dolor | -~ fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sI_ NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS B
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON § / |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-197 s NO | NOESTOY SEGURO
‘NOMBRE: Kaha Ovez Ma: \¢) VnCe
N°DOCUMENTO: 106 )D B o

py -2~ 20




" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL P
@, ) . A
A 38°C) sl N0 <| No EsToY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA > -
CON UN TERMOMETRO? ss <] wNo |REsuLTADO:
— HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ‘ B i
MINIMO ESFUERZO? si : lo/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? P ,
‘ (MALUQUERA) Sl NO___ | NO ESTOY SEGURO
SIENT£§ QUE TEA DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
_§IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? sl no_ | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund [~ poca o '
: PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestja fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O e o
FLUIDO NASAL? * ] NO | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor | - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI_ , Na/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS 4 -
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY sseuno

Nomere: \ O Awte~ 0
N* DOCUMENTO:

ARL:

SE&%‘;\*H ve
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