SANTA HELENA DEL VALLE IPS
ACTAS COPASST

VERSION: 1

IFECHA: 23/07/2020

REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

ENCUESTA SEGUIMIENTO A MEDIDAS DE CONTROL MINSALUD

DEL 21 AL 23 Y DEL 28 AL 30 DE DICIEMBRE DE 2020

RESPUESTAS
ASPECTOS A VERIFICAR OBSERVACIONES

Sl NO

Se ha identificado la cantidad de los EPP a
entregar de acuerdo con nimero de trabajadores,
cargo, area y nivel de exposicion al riesgo por
COVID-19?

X Seguimiento y control

Los EPP entregados cumplen con las
caracteristicas establecidas por el Ministerio X
de Salud y Proteccion Social?

Segtin matriz de
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 los 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 completa y X
oportuna de los EPP?

Se coordin6 con la ARL el apoyo requerido para
contar con los EPP necesarios de

acuerdo con lo dispuesto en el Decreto 488, Requerido y recibido
Decreto 500 y Circu del 2020 \

expedidos por 5!1 Miriistério del firabajo? \

FIRMAN:
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ACTA DE REUNION 40
Hora: 11:00 am — 11:50 am Fecha: 30/12/2020
Lugar: ADMINISTRACION
Revisar y evaluar la implementacion del SG-SST vigencia
L 2020 e implementar las acciones necesarias para seguir la
Objetivo:

mejora continua

ACTA DE REUNION

Fecha: 30/12/2020
Lugar: ADMINISTRACION

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

Novena de aguinaldos

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

Examenes médicos ocupacionales

Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS

Seguimiento al PGIRS

Diagnéstico de condiciones de trabajo

Inspeccion espacios para lavado y desinfeccion de manos

10 Nombramiento de nuevo integrante del COPASST

11. Fecha de envio de informe semanal

SR

©CeNOO

Apertura:

1. Confirmacion de Quérum.

2. Lectura del acta anterior

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
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2020

La Doctora MARTHA PARDO ARROYAVE, lidera la realizacion de la reunion
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 11:00 am del dia 30 de Diciembre del 2020 se reunen en la oficina de
recursos humanos de SANTA HELENA DEL VALLE IPS S.AS 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.

N

Seguimiento implementacion de protocolos de Bioseguridad para manejo del COVID-
19, segin normativa de Min salud
Novena de aguinaldos

3. Seguimiento a casos de afecciones gripales, casos sospechosos de Covid e

©CoNO O

incapacidades médicas

Examenes médicos ocupacionales

Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS
Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS
Seguimiento al PGIRS

Diagndstico de condiciones de trabajo

Inspeccion espacios para lavado y desinfeccion de manos

10 Nombramiento de nuevo integrante del COPASST
11. Fecha de envio de informe semanal

DESARROLLO DE LA REUNION

PRESENTACION Y APROBACION DE LA AGENDA

Se lee y aprueba la agenda de la reunion.

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 Resolucion 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, segun normativa de Min salud, se verifica que diariamente se
estén realizando en todas las areas incluyendo a los pacientes de vacunacion debido
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a cambio de acceso a esta area:
Lavado de manos
Encuestas de salud
Toma de temperatura
Desinfeccion de areas, equipos y superficies
Entrega de EPP al personal
Entrega de insumos para consuitas domiciliarias
Encuestas de salud a funcionarios y pacientes
Capacitaciones semanales
Uso de los EPP y elementos para desinfeccion.

2. El dia 23 de Diciembre se realizé la ultima celebraciéon de la novenas de aguinaldos,
correspondientes a los dias 8 y 9, ya que no se laboré el dia 24

3. Se realiza seguimiento a casos de afecciones gripales, esta semana se present6 un
caso con sintomas leves de resfriado, se le realizé la prueba Covid al funcionario
afectado y esta sali6 negativa

4. Se siguen realizando los exdamenes médicos ocupacionales periddicos a funcionarios
de la IPS

5. No se realizaron capacitaciones y socializaciones a pacientes y acompanantes esta
semana por festividades naviderias

6. Se realizaron capacitaciones y socializaciones a funcionarios de esta IPS esta

semana

Se verifica cumplimiento del manejo de residuos sélidos a través de una inspeccién

Se diligencian en forma total los formatos de condiciones de trabajo realizados en

todas las areas de la IPS, se entregara a Gerencia resultados y plan de accion

9. Se identifican buenas condiciones de espacios para lavados de manos, en lo referente
a insumos, publicidad y acceso

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

11. Se envian registros de seguimiento al Ministerio de Trabajo correspondientes a los
dias 21-22 y 23 de la semana pasada y los dias 28-29 y 30 de esta semana por
motivos de temporada navidefia y fin de afo.

® N

OBSERVACIONES
e N/A

PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA
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Seguimiento a través de la pagina virtual de estado de salud de funcionarios de esta IPS
(encuestas)

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST

* 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

Implementacién de
nuevas sefales de Enero 2021 SST - Gerencia
seguridad

Reunién con miembro

de cuerpo de bomberos Enero 2021 RR HH - SST -
Bomberos

\
\

Asistentes: /‘)

\\\
i {/ . \
S A AN OO0 \\ 7
/ f,"" \\J g
MARTHA IVONNE PAzO/QRROYAVE CARLOS CO ORTINA
Representante COPA Empleador Lider de S§T

,
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" ENCUESTA DlARlA COVle-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

e

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL _
A 38°C) S| 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 A
MINIMO ESFUERZO? si " NO_“_| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
‘ (MALUQUERA) st NO__ | NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor peto dolor fuerte dolor
o7 R -
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st < | - M0 | NoEstoYsEGURD
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca -
._PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | _ fuerte molestia
msrsmoouummmmo 2 _
FLUIDO NASAL? * St NO NO ESTOY SEGURO
. . /] : 3
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocu dolor / > fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si N0~ | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS P
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON 5 /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY saeuno
‘'NOMBRE: )_/e& A csmda Ve = %usz,Z
" n'DOCUMENTO: /7T 374@
ARL:

25-12-20
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'ENCUESTA DIARIA COVIDP:I.Q A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL e o
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A L
CON UN TERMOMETRO? si NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | / |
MINIMO ESFUERZO? si * " 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
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor / }oco dolor | ' : fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si /E NO - | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNAMOLESTIAENEL |  ningund ' poca o
._PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
NARIZ TAPADA O B S
i ""ﬁﬁ& nm:’, st NO | NO ESTOY SEGURO
/ ~
y / :
HAS TENIDO'DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor ~ | poco dolor ‘-/~ fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si no /| No EsTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS | L
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON 1 A
JIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
ALEDIEN DE TE:CEHR COVID-19? - st NO NO ESTOY ss-:cuao

‘'NOMBRE: ,Lﬂ;u,/ﬁm ’Ho_d‘m@m de,z Cuaﬂ
N° DOCUMENTO: %7 >SS i ;V“

ARL: ‘ , K aq'/&’&@



irs

""" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

'PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL B ,
A 38°C) S| No < | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA R -
CON UN TERMOMETRO? s <] no |resuLtapo:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _
MINIMO ESFUERZO? si 1- no~” | no esTov sesuro
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? _
(MALUQUERA) St~ NO _ | NOESTOYSEGURO
SIEN{ES‘QUE TE DQELEN LOS MUSLOS? sin dolor 7~ poco dolor fuerte dolor
. <. - | -~ > ] ’ B
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor”” | poco dolor | * : fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s 1 no | noestovsecuro
SIENTES ALGUNA MQOLESTIA EN EL ningund / poca _ '
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O et .
FLUIDO NASAL? ' st NO | NOESTOYSEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si NO <~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS '
~ ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON e
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-197? sl NO NO ESTOY SEGURO
'NOMBRE: ﬂ& xana 0 yevn = l 0? e
N° DOCUMENTO: /00 226~ (© 2

ARL:

> .2 ~12- 2D
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" ENCUESTA DIARIA COVIDP19 A
PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL >

A 38°C) Si NO / NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // -
CON UN TERMOMETRO? Si _ NO RESULTADO:
—r
‘ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | / C
MINIMO ESFUERZO? sl 1" NO? 0 ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? i
(MALUQUERA) St NO NO ESTOY SEGURO

SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor ] poco dofor fuerte dolor

TE DUELE mmm ? sin dolor” | poco dolor | - fuerte dolor
-_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s 1" no | noestovsecuro
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund * f~ poca o
. PECHO?{OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O ydt R

FLUIDO NASAL? ' ° St NO NO ESTOY SEGURO
o L~ | -
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | poco dolor | - - fuerte dolor
s
HAS TENIDO DIARREA ? si ' NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS P
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON o IR /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO

'NOMBRE: Q v e B evs
N°DOCUMENTO: /1 727 F7 IT

aRL: 4\@9‘/4" “/"’“.



""" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

?@57\4-\\ Nl

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL | ,
A 38°C) sl No < | NO EsTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P .
CON UN TERMOMETRO? S| 4_ NO . |RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ -
MINIMO ESFUERZO? si |- no | noEsTOY SEGURO |
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? .
A (MALUQUERA) St NO ”_| NO ESTOY SEGURO
SIENTQS_ QUE TE DU;I.EN LOS MUSLOS? sin dolor A/poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA? sin dolor / poco 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 { : -
FLUIDO NASAL? ' ° S NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sl | Nb/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS |
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON e
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO e
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: % lamco %2 0 e g\’/ Z
N°DOCUMENTO: [0 6< . §20. 06 &
ARL:

2 2220




" ENCUESTA DIARIA covnof-ig'A “

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL » ‘
A 38°C) S| no | no Estoy SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA ' -
CON UN TERMOMETRO? s /1 wo |resuirapo:
: V4
_ HAS TENIPO TOS SECA? sintos | pocatos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | i
MINIMO ESFUERZO? si 1 No //No ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 4
(MALUQUERA) S | NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN I.OS MUSLOS? sin dolor poco dofor fuerte dolor
] 4 " .
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | ~ - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si__<| " NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MQOLESTIA EN EL ‘ningund // poca |
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) . | - molestia molestia , _fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O /] - -
FLUIDO NASAL? ' S| NO | NO ESTOY SEGURO |
, N Voo
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolor / fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St 'No / NO ESTOY sgspno
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS . / '
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO .
DE TENER COVID-19? | NO NO ESTOY SEGURO
[ A
'NOMBRE: LU S e bel ( o Do czéLo
N*DOCUMENTO: 9 7.7 7 2268

Zb - LZ"ZO
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" ENCUESTA DlARlA COV!D-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRAT!VO(ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL -
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA e o
CON UN TERMOMETRO? Si P NO RESULTADO:
L~
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos 4 poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e |
MINIMO ESFUERZO? Si “ NO 0 ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) sl _NO__| NOESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sindolor | poco dolor fuerte dolor
P A v / . . )
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor /| pocodolor | fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si /‘ "NO ° | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund ‘[ poca _ '
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia <] molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O A o
FLUIDO NASAL? * st NO NO ESTOY SEGURO
‘ o - 1 ~
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor <] poco dolor | - - fuerte dolor
N
HAS TENIDO DIARREA ? si NO_~| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON _ 2
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO / o
DE TENER COVID-197 st NO ESTOY SEGURO
‘NOMBRE: S Wr/t» do 2 M“‘7 -1
-/ .
N°DOCUMENTO: 7 2 .[6 O . © ZO_
| , . z2. 1220



" ENCUGSTA DIARA COVIDAE8 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 | // -
CON UN TERMOMETRO? s) NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO ,'I'Oﬁ SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | //
MINIMO ESFUERZO? S| 1 - NO O ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? '
(MALUQUERA) st NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
CUT N 4 -
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor/ poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? sl / > NO | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ‘ningund ‘-// poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) . _molestia molestia | _ fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O et -
FLUIDO NASAL? sl N0 | NO ESTOY SEGURO
Ly /
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? | sin dolor 7| poc 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 -
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTQY SEGURO
‘NOMBRE: DW/\ B L@La‘\/\ fa it
o 2yr2 78
N DocumeNTD: 2 23 7 2. 7 S

2 2-lz - 20
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ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

W—Hoa

2512720

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL A
f | . ,
A 38°C) S NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA |- . .
CON UN TERMOMETRO? st 71T nwno RESULTADO:
. HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
- SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ >
MINIMO ESFUERZO? si 1~ No -] NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
‘ (MALUQUERA) ' SI__._l~ NO | NOESTOYSEGURO
SlEN‘!;E_S‘ QUE TE_ DU_ELEN LOS MUSLOS? sindolor ¢, poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor / poco dolor | * . fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st ] -~ 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 - -
FLUIDO NASAL? ' ° Sl NO ~ .| NO ESTOY SEGURO
N > |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocu dolor | - - fuerte dolor
R Z
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS ' . |
- ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON N
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADG / .
DE TENER COVID-19? Sl NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: | le. AN\S Mo fo
N°DOCUMENTO: 4 7- 7 ZZ X
ARL:
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

'PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL A ,
A 38°C) Sl NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA L~ o
CON UN TERMOMETRO? S 1 no |ResuLTADO:
_HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A
MINIMO ESFUERZO? sl “ NO © | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 4P .
(MALUQUERA) St NO__ | NO ESTOY SEGURO
SlENT_gS_ QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
TE DUELE I.A CABEZA ? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
-_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si <1 NO ° | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca A ’
PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O A o
FLUIDO NASAI.? S NO “ | NO ESTOY SEGURO
- :
HAS TENIDO DOLOR DE GARG'ANTA ? sin dolor /1 poco dolor | - - fuerte dolor
N
HAS TENIDO DIARREA ? sl no | No EsToY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON yd
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
DE TENER COVID-19? s) NO NO ESTOY SEGURO

'.NOMBRE: %W ‘\){/\vﬂc'kos&‘ lenklo

N° DOCUMENTO:

ARL: %%’l = NS

11 92)38.648

2 B2 20
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ENCUESTA DIARIA COVID-19 A .

'PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL 1 ,
A 38°C) S NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA o
CON UN TERMOMETRO? sl 7 NO  |RESULTADO:
= . . /,
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , é
MINIMO ESFUERZO? si 1" NO - _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? .
. (MALUQUERA) Sl NO__| NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sindolor < poco dolor fuerte dolor
- T == v :

TE DUELE LA CABEZA? sin dolor poéo dolor | ' fuerte dolor
-_SIENTES QUE nespuus NORMAL? sl / * - NO ' | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund 4~ poca A '

PECHO?(OPRESION 0 ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O pd .
FLUIDO NASAI.? S NO ~ | NO ESTOY 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 o -
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTOY sseuao
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""" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

' PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL ) _
A 38°C) S| no < | No esTov SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA > o
CON UN TERMOMETRO? st <4 NO . |RESULTADO:
- . . /
_ HAS TENIDO TOS SECA? sintos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e
MINIMO ESFUERZO? S| " NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? .
(MALUQUERA) ss | NO NO ESTOY SEGURO
SIEN‘[;E‘S‘,QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor~ | pocodolor | fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s <1+ no | NoEsTOYSEGURD
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL “ningund ' // poca A ‘
. PECHO?{OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O A .
FLUIDO NASAL? ' S| NO -~ | NO ESTOY SEGURO
CRE) /
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sindolar © | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si NO = | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS | L
~ ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON d
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
DE TENER COVID-19? s! NO NO ESTOY SEGURO
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATNO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL // ,
A 38°C) S NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA ’ L '
CON UN TERMOMETRO? ss. ] wNo |resuLtapo:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A
MINIMO ESFUERZO? si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? B
. (MALUQUERA) St L~ NO ' | NOESTOYSEGURO
SIENTQS‘ QUE TE DQELEN LOS MUSLOS? sin do!or/ poco dolor fuerte dolor
TE DUELE I.A CABEZA? sin dolor poéo dolor - fuerte dolor
-_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si  <1° No | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund  ~{_ poca o
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O /( N
FLUIDO NASAL? ' ° s NO “ | NO ESTOYSEGURO |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor ~ | pocu dolor /~ fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO - NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
~ ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON P
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? s} NO NO ESTOY SEGURO
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" ENCUESTA DIARIA COVID-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 2 L
CON UN TERMOMETRO? ss_ /1 no |resutapo:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL *
MINIMO ESFUERZO? si  NO // NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? a8
. (MALUQUERA) S 4 NO | NOESTOYSEGURO
suenvgs_ 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 = | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MQLESTIA EN EL ningund /'-' “poca -
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia { fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : o
FLUIDO NASAL? ' ° sl _ NO___| NOESTOY SEGURO _
e Y
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | pocodolor | > - fuerte dolor
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-19? sl NO NO ESTOY SEGURO
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N° DOCUMENTO: /7 - 7 78 . /7.9

g@% "/-v\rcz

ARL:

\[c, Castro

2 2-12-26




NURY

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

e

%@@ﬂ b va

A 38°C) i No | NO EsTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P -
CON UN TERMOMETRO? st/ _NO  |RESULTADO:
T /
_HAS TENIDO TOS SECA? sintos /| pocatos | _tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ /’
MINIMO ESFUERZO? si - N0 7} RO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? an
. (MALUQUERA) st 1 No | NOESTOYSEGURO
SIENTTE‘S' QUE TE DU_ELEN LOS MUSLOS? sin dolor /oco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor "\ fuerte dolor
*_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / i Nd * | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund ° [~ poca -
PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia | molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O < : S
FLUIDO NASAL? s NO | NOESTOYSEGURO |
4 .
HAS TENIDO DOLOR DE GARG’MTA ? sindolor | pocodolor | - - fuerte dolor
i Z
HAS TENIDO DIARREA ? si NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-197 NO NO ESTOY sssuao
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""" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

'PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL ,
A 38°C) sl NO d NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA o
CON UN TERMOMETRO? S / . NO . |RESULTADO:
./
‘ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL p
MINIMO ESFUERZO? sl “ NO »~| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? .
_ (MALUQUERA) S NO_~_ | NO ESTOY SEGURO
SIEN‘[E_S_ QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /poco dolor fuerte dolor
ol RN ) - /" P .
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor /| poco dolor | ' : fuerte dolor
- _SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si L7 N0 | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund  ° [~ poca ‘ '
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . r L
FLUIDO NASAL? ' ' S NO / NO ESTOY SEGURO
—— — |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor / pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Sl NG | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS
~ ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? S NO NO ESTOY SEGURO
‘NOMBRE: "\’ta{ra l égm ‘/l (&>
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

'PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL B _
A 38°C) si NO ~| NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - -
CON UN TERMOMETRO? S d NO  |RESULTADO:
v . /
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _
MINIMO ESFUERZ20O? Si " NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? // ,
A (MALUQUERA) St NO”_ | NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
- S ) ~ / '.’ B
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor”” | poco dolor | * - fuerte dolor
-_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si 71" NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund * [~ poca _ '
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O o
FLUIDO NASAL? ' ' s NO ] NO ESTOY SEGURO
— g
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor/ poco dolor | - - fuerte dolor
. L
HAS TENIDO DIARREA ? sl NO < NO ESTOY 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: }‘< a«l/)a ®0¢C(( @AMD@
N* DOCUMENTO: Ol VIV LB
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" ENCUESTA DlARlA COVIDp19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

e

" N* DOCUMENTO:

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL /1 _
A 38°C) S NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA s -
CON UN TERMOMETRO? s 1 wo RESULTADO:
' HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ,
MINIMO ESFUERZO? Sl NO / L NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 4
‘ (MALUQUERA) S A4 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 / - NO " | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL _mnguna /5/ poca o
__PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia | fuerte molestia
msrsmoomnmmmmo L .
FLUIDO NASAL? * sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor” | poco dolor | - - fuerte dolor
e
HAS TENIDO DIARREA ? i ' NO / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS . '
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO
nNomere: (C-or Lb = S\?e/ra \ . cano
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'ENCUESTA DIARIA COVIDle A

PERSONAL MEDICO-ADM!STRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

A 38°C) sl no NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA yq o
CON UN TERMOMETRO? st NO RESULTADO:
7 HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL S |
MINIMO ESFUERZO? si _ NO | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) S|/ NO NO ESTOY SEGURO
SlENT_ES_ QUE TE‘ pUEt.EN LOS MUSLOS? sindolor 7 poco dolor fuerte dolor
N | N / - .
TEDUELE LA CABEZA ? sin dolor / poco dolor . fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si /ﬁ - No | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund - | poca o
__PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia “| molestia | fierte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O el .
FLUIDO NASAL? * sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor - poco dolor | - - fuerte dolor
N
HAS TENIDO DIARREA ? si NO —| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS . '
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? si NO NO ESTOY SEGURO

"NOMBRE:
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATNO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL S -
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA T
CON UN TERMOMETRO? st NO | RESuLTADO:
' HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL e _
MINIMO ESFUERZO? si - NQ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? e
(MALUQUERA) St |- NO _ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sindolor_/] pocodotpr| _ fuerte dolor
TE DUELE I.A CABEZA? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
— T ‘
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si /1 “ - NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL _ningunar"///"poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia * | “molestia | _fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / . o
FLUIDO NASAL? st . 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
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY SEGURO
nomBRE: & vadorisl onCn? veZ
 N° DOCUMENTO: (065 - 8O T ‘9&5 2
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' ENCUESTA DIARIA COVID«-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

NO ESTOY SEGURO

A 38’ C) Si No
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - L
CON UN TERMOMETRO? st 7| _ No |ResuLtaoo:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL —
MINIMO ESFUERZO? si " NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? yd
. (MALUQUERA) St | NO” | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolor fuerte dolor
.o A .. / R .
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor codolor | : fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si 7] _NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund *§~ poca -
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
ey v
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O a? .
FLUIDO NASAL? ' st NO NO ESTOY SEGURO
: Co - "
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor 7| poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? Si NO /N/O ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON yd
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY SEGURO

‘NOMBRE: J Aplsr— A M C{& 2cc Morsag
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23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

gLl .

gesticn ¥ tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Nimero Documento del Usuario

1134329082

JEINER ENRIQUE FLOREZ AVILA

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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

termémetro?

O nNo Estoy
°C) O Sl O] NO Seguro
; Te has tomado la temperatura con un
¢ ® s O No O No Tengo

Termémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuéanto te dio?

Resultado |36.6 Grado Celsius

(Centigrados)

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

1/3



23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

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

¢Has presentado tos seca? ® sintos O Poca O Tos
seca tos Persistente
¢ Sientes que te cansas con el minimo O NO E
esfuerzo? O s ® no Seguro stoy
¢Has tenido malestar general O NO E
sto
(“maluquera”)? O'si ® no Seguro ’
¢Sientes que te duelen los musculos? ® s O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor
¢Te duele la cabeza? @ sin O Poco
dolor dolor O Fuerte dolor
¢ Sientes que respiras normal? ® s O NO O No Estoy
Seguro
z:‘S‘;ienteialguna mglestia en el pecho? Si)n una O pPoca O Fuerte
(“opresion o ardor”) gin Molestia Molestia
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido O O No Estoy
nasal? SI ® no Seguro
¢Has tenido dolor de garganta? ® sin | O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor
¢Sientes que has dejado de percibir O ® O NO Estoy
olores y/o sabores? SI NO Seguro
¢Has tenido diarrea? O si ® 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 si ® NO O NO Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Seguro

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

2/3



23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

gLl g

gasticn & tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

y DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Nimero Documento del Usuario

49722555

EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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

termémetro?

O nNo Estoy
eC) O Sl @® no Seguro
; Te has tomado la temperatura con un
¢ @® s O NO O No Tengo

Termoémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

Resultado |36.1 Grado Celsius

(Centigrados)

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

13



23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

@ Sin tos

O Poca

O Tos

seca tos Persistente
¢Sientes que te cansas con el minimo (O NO Esto
esfuerzo? O si ® no Seguro Y
¢Has tenido malestar general O NO Esto
(“maluquera”)? O sl @® No Sequro y
¢Sientes que te duelen los misculos? ® sin O Poco O Fuerte dolor

dolor dolor
¢Te duele la cabeza? O sin O Poco

dolor dolor O Fuerte dolor
¢Sientes que respiras normal? @® s O nNo O NO Estoy

Seguro

¢Sientes alguna molestia en el pecho? @ O pPoca O Fuerte
(“opresion o ardor”) Ninguna Molestia Molestia

Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido O @ O NO Estoy
nasal? St NO Seguro

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

¢Has tenido dolor de garganta? O sin | O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor

¢Sientes que has dejado de percibir

. O s ® NO O No Estoy

olores y/o sabores? Seguro

¢Has tenido diarrea? O s ® 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 s @® NO O wNo Estoy

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Seguro

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

2/3



23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

gLl .

gestivn a tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Nimero Documento del Usuario

1065830757

VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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

termémetro?

O No Estoy
°C) O Sl @ NO Seguro
; Te has tomado la temperatura con un
¢ ® s| O no O No Tengo

Termémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

Resultado | 35.4 | Grado Celsius

(Centigrados)

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

13



23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

@ Sin tos

O Poca

O Tos

seca tos Persistente
¢Sientes que te cansas con el minimo O NO Esto
y
esfuerzo? O si ® no Seguro
¢Has tenido malestar general O ® 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 Paco O Fuerte dolor
dolor dolor

¢ Sientes que respiras normal? @® g O Nno O No Estoy
Seguro
z,Sientes'alguna molestia en el pecho? Sn una O pPoca O Fuerte
(“opresion o ardor”) gin Molestia Molestia
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido O s ® NO O NO Estoy
nasal? Seguro

¢Has tenido dolor de garganta?

@® sin

O Poco

O Fuerte dolor

més de (15) minutos, sin uso de EPP)

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

dolor dolor
¢Sientes que has dejado de percibir O @ O NO Estoy
olores y/o sabores? Sl NO Seguro
¢Has tenido diarrea? O s ® 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 si ® NO O No Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirnativamente, Segu ro

https:/alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

=/ ’

gestin ¥ tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Namero Documento del Usuario

26863757

MARGARITA NORIEGA CARDENAS

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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

termémetro?

O nNo Estoy
°C) O Sl @ NO Seguro
; Te has tomado la temperatura con un
¢ ® S| O no O NO Tengo

Termdémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuéanto te dio?

Resultado |35.4 Grado Celsius

(Centigrados)

hitps:/alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca? ® sintos O Poca O Tos
seca tos Persistente
¢Sientes que te cansas con el minimo O NO Esto
esfuerzo? Osi ® no Seguro ’
¢Has tenido malestar general O NO Esto
(“maluquera”)? O sl @ NO Sequro y

¢ Sientes que te duelen los musculos?

@ Sin

O Poco

O Fuerte dolor

dolor dolor
¢Te duele la cabeza? O sin @  Poco
dolor dolor O Fuerte dolor
¢Sientes que respiras normal? @ s O No O No Estoy
Seguro
¢Sientes alguna molestia en el pecho? @ O pPoca O Fuerte
(“opresion o ardor”) Ninguna Molestia | Molestia
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido O ® O NO Estoy

¢Has tenido dolor de garganta?

@® sin

O Poco

O Fuerte dolor

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

dolor dolor
¢Sientes que has dejado de percibir O ® O nNo Estoy
olores y/o sabores? Sl NO Seguro
¢Has tenido diarrea? O s ® NO O NoO Estoy
Seguro
¢Has tenido contacto en los ultimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19? O si O No ® NO Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Segu ro

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

2/3



23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aL/3ra

gestivn & tu slcatice

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Numero Documento del Usuario

1065650956

MAILETH TATIANA QUINTERO MORENO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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
QC)

O sl

® NO O NO Estoy
Seguro

¢ Te has tomado la temperatura con un
termémetro?

® si

O no O No Tengo
Termdémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

Resultado |35.3 Grado Celsius

(Centigrados)

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

13



23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca? ® sintos O Poca O Tos
seca tos Persistente
¢Sientes que te cansas con el minimo O NO Esto
esfuerzo? O S| @ NO Seguro ’
¢Has tenido malestar general O NO Esto
(“maluquera”)? O sl @ No Seguro y
¢Sientes que te duelen los miisculos? ® sn O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor
¢Te duele la cabeza? ® s O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor
¢Sientes que respiras normal? ® s O No O NO Estoy
Seguro
z,Siente.s'aIguna molestia en el pecho? S) O Poca O Fuerte
(“opresion o ardor”) inguna Molestia Molestia
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido O NO Esto
y
nasal? O Sl @ NO Seguro

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

¢Has tenido dolor de garganta? ® sn O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor

¢Sientes que has dejado de percibir O ® O No Estoy

olores y/o sabores? Sl NO Seguro

¢Has tenido diarrea? O s ® 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 O @® nNo Estoy

. ) Si NO
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Segu ro

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

2/3



23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Nimero Documento del Usuario

49608016

ISNERYS ROCIO DITTA ANGULO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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
termémetro?

@ s

O NO O ltlo Tengo
Termdémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

Resultado |36.1 Grado Celsius

(Centigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca? @ sintos O Poca | O Tos
seca tos Persistente
¢ Sientes que te cansas con el minimo O
O si ® NO NO Estoy
esfuerzo? Seguro
¢Has tenido malestar general O NO Esto
(“maluquera”)? O s @ No Sequro y

¢ Sientes que te duelen los musculos?

@ Sin

O Poco

O Fuerte dolor

dolor dolor
¢ Te duele la cabeza? O sin O Poco
dolor dolor O Fuerte dolor
¢ Sientes que respiras normal? ® si O NOo O NO Estoy
Seguro
¢ Sientes alguna molestia en el pecho? IC? O Poca O Fuerte
(“opresion o ardor”) nguna Molestia Molestia
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido (O NO Esto
y
nasal? O'si ® no Seguro

¢Has tenido dolor de garganta?

@®  sin

O Poco

O Fuerte dolor

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

dolor dolor
¢Sientes que has dejado de percibir O s ® No O No Estoy
olores y/o sabores? Seguro
¢Has tenido diarrea? O sl ® NO O NO Estoy
Seguro
¢Has tenido contacto en los tltimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19? ox ® NO O NO Estoy
(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Segu ro

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

2/3



23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

alLl, ’

gesticn ¥ty alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Nimero Documento del Usuario

1065831145

HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGAHAROLD DAVID ESCAMILLA O

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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

termémetro?

oC) O s ® NO O nNo Estoy
Seguro

; Te has tomado la temperatura con un

¢ @ S| O NO O No Tengo

Termémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

Resultado |36.0 Grado Celsius

(Centigrados)

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

13



23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca? ® sintos O Poca O Tos
seca tos Persistente
¢Sientes que te cansas con el minimo O NO Esto
esfuerzo? O Sl @ NO Seguro d
¢Has tenido malestar general O O No Estoy
(“maluquera”)? Y ® 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? @ O Poca O Fuerte
(“opresion o ardor”) Ninguna — y;oiestia  Molestia
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido O ® O No Estoy
nasal? Sl NO Seguro

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

¢Has tenido dolor de garganta? ® sin O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor

¢Sientes que has dejado de percibir O @ O NO Estoy

olores y/o sabores? S NO Seguro

¢Has tenido diarrea? O s ® 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 g ® NO O No Estoy

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Segu ro

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

2/3



23/12/2020 AutoEvaluacion Covid - SGSST

=/ g

gestivn & tu alconce

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA

* Nimero Documento del Usuario

49720886

MARGELIS MARIA DIAZ PEREZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

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

termémetro?

O NO Estoy
°C) O Sl @ NO Sequro
; Te has tomado la temperatura con un
¢ ® S| O No O NO Tengo

Termémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un
termémetro, cuanto te dio?

Resultado |35.3 Grado Celsius

(Centigrados)

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

13



23/12/2020

AutoEvaluacion Covid - SGSST

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

¢Has presentado tos seca? ® sintos O poca O Tos
seca tos Persistente

¢Sientes que te cansas con el minimo O NO Esto

esfuerzo? O Sl @ NO Seguro y

¢ Has tenido malestar general O NO Esto

(“maluquera”)? Osl ® no Seguro ’

¢Sientes que te duelen los misculos? ® 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 Nno O No Estoy

Seguro

z,Sientes’aIguna molestia en el pecho? E? O pPoca O Fuerte

(“opresién o ardor”) inguna Molestia Molestia
Molestia

¢Has tenido la nariz tapada o fluido O ® O No Estoy

nasal? Sl NO Seguro

¢Has tenido dolor de garganta? O sin | O Poco O Fuerte dolor
dolor dolor

¢Sientes que has dejado de percibir O ® O No Estoy

olores y/o sabores? Si NO 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 s @® NO O No Estoy

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente, Seguro

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

2/3



