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REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

ENCUESTA SEGUIMIENTO A MEDIDAS DE CONTROL MINSALUD

DEL 08 AL 14 DE ENERO DE 2021

RESPUESTAS
ASPECTOS A VERIFICAR S OBSERVACIONES
i NO
Se ha identificado ia cantidad de los EPP a
entregar de acuerdo con nimero de trabajadores,
cargo, area y nivel de exposicién al riesgo por X
COVID-19?
Los EPP entregados cumplen con las
caracteristicas establecidas por el Ministerio X

de Salud y Proteccién Social?

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 coordind con la ARL el apoyo requerido para
contar con los EPP necgsﬁ}ios de
acuerdo con lo dispuesto €n el Decreto 488,

Decreto 500 y Circular 29 del 202 Y
expedidos por el Mipiisterio del Trapajo? /,/ &
Fol
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ACTA DE REUNION 42
Hora: 4:00 pm —5:10 pm Periodo: 08 AL 14 /01/2021

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: 14/01/2021
Lugar: ADMINISTRACION

1.

@nN

se@No O

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

Reunién SST y Gerencia General

Seguimiento a casos de afecciones gnpales 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

Reporte de auto evaluacion del SG-SST a la ARL

Renovacion del COPASST

Actualizacion de la Némina de trabajadores

0 Nuevos lineamientos para envio de reporte de seguimiento a Min Trabajo

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

4. Se procede a revisar ios parametros de la modalidad establecida para la continuidad
de labores (presencial, tele consulta y teletrabajo) adquiridos con el Gobierno
Nacional.
Siendo las 04:00 pm del 14/01/2021, se retnen en la oficina de recursos humanos de
SANTA HELENA DEL VALLE IPS S.A.S el lider de COPASST vy el lider de SST para
realizar seguimiento a los protocolos de bioseguridad ante la pandemia del Covid-19

PRESENTACION DE LA AGENDA

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

Reuniéon SST y Gerencia General

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

4. Examenes médicos ocupacionales

5. Capacitaciones y socializaciones a usuarios de la IPS

6. Capacitaciones y socializaciones a funcionarios de la IPS

7. Reporte de auto evaluacion del SG-SST a la ARL
8
9.
1

S en

. Renovacién del COPASST
Actualizaciéon de la Némina de trabajadores
0. Nuevos lineamientos para envio de reporte de seguimiento a Min Trabajo

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 implementacién de protocolos de Bioseguridad para
manejo del COVID-19, segin normativa de Min salud, se verifica que diariamente se
estén realizando en todas las areas incluyendo a los pacientes de vacunacién 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. La préxima semana se realizara reunion entre Gerencia General y SST para disefiar e
implementar acciones como.
Plan de trabajo anual
Implementacion de nuevo cédigo de colores para canecas de reciclaje
Ejecucion de plan de accién resultado de las inspecciones de seguridad
Auditoria externa a procesos de calidad y SST de la IPS
Revision del SG-SST ario 2020

3. Esta semana se presenté un caso con sintomas leves de resfriado, se envia a
funcionario afectado para que se le realice la prueba Covid en su EPS, con resultado
negativo; El dia martes 12 del presente mes se realizaron nuevamente pruebas Covid
a funcionarios de la IPS, se esperan resultados

4. Se postergas para la préxima semana la continuacion de los examenes médicos
ocupacionales periédicos a funcionarios de la IPS

5. Se realizaron capacitaciones y socializaciones a pacientes y acompafiantes esta
semana

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

7. Se enviara a ARL Positiva auto evaluacion de SG-SST de la IPS, realizado en pagina
del Ministerio de Trabajo

8. Dentro de los temas a tratar la préxima semana con Gerencia, esta el de la renovacion
del COPASST

9. Se actualiza némina de la IPS sede Valledupar, con el ingreso de una nueva jefe de
enfermeria, la sefiorita VIVIAM VALERIA VARGAS VERGEL

Se Recibe informacion por parte de Min trabajo sobre las nuevas fechas definidas para el
envio del reporte semanal de seguimiento a los protocolos de bioseguridad

OBSERVACIONES
e N/A
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PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA
Solicitud del reporte de auto evaluacion del SG-SST de la IPS
RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST
e Ver siguiente cuadro.
¢ PLAN DE ACCION
El COPASST establece estas recomendaciones
ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION

Cumplimiento protocolos Diario Diario Gerenciay SST
de Bioseguridad
Cumplimiento plan de
accién resultado de 1as |  Epero 2021 SST - Gerencia
inspecciones de
seguridad
Planeacion de
actividades SST aiio 25-01-2021 SST - Gerencia
2021

Asistentes: -
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MARTHA v ZKJE PARD
Representan COPASS

ROYAVE

Empleador

/

CARLOS CORBOECCORTINA

Lider de SST




BASE DE TRABAJADORES CUMPLIMIENTO MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD - SEGUIMIENTO COVID 19

TIPO DE EXPOSICION £PP CONFORME
NOMBRE DEL TRABAJADOR IDENTIFICACION TIPO DE VINCULACION CARGO AREA DE LA CLINICA INDIRECTO O
DIRECTO A EXPOSICION
INTERMEDIO
SANDRA MILENA RINCON GUERRERO CC.49660818 Nomina (Inferior 1 Afio) Gerente Administrativa X Mascarilla quirdrgica
MARTHA IVONNE PARDO ARROYAVE €C.49773423 Nomina {Inferior 1 Afio} coordinadora adminsitrativa Administrativa X Mascarilla quirdrgica
JAVIER EDUARDO RUEDA LOZADA C€C.91251389 Nomina {Inferior 1 Afio) Auditor Financiero Ext. Administrativa X Mascarilla quirdrgica
SOCORRO MARIA DE LA HOZ DE LA HOZ €C.42492769 Nomina (Inferior 1 Afio) Contadora Administrativa X Mascarilla quirirgica
ISNERIS ROCIO DITTA ANGULO €C.49608016 Nomina (inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (ARCHIVO) Administrativa X Mascarilla quiriirgica
MAILETH TATIANA QUINTERO MORENO CC.1065650956 Nomina (Inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (CALL CENTER) Administrativa X Mascarilia quirdrgica
Mascarilla quirirgica,
JORGE DAVID BRIEVA ROSADO CC. 1192789397 Nomina (Inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (ADMISIONES) Administrativa X orile quinirgica
ROBINSON DAVID CASTRO LINARES CC. 1007899152 Nomina {Inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (ADMISIONES) Administrativa X
Wa quirrgica,
KATIA OVALLE JUNCO €C.1065570180 Nomina (Inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (ADMISIONES) Administrativa X searl uirdrges
MARGARITA NORIEGA CARDENAS CC.26863757 Nomina (inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (CARTERA Y Administrativa X Mascarilla quirdrgica
FACTURACION
WILMER ALBERTO HINOJOSA CANTILLO €C.1192758648 Nomina (Inferior 1 Afio) Aux. Administrativo Administrativa X Mascarilla quirirgica
HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGA CC.1065831145 Nomina (Inferior 1 Afio) TA:&?C(’S;'"'S"“'V° (SOPORTE Administrativa X Mascarilla quirargica
Mascarilla quirtirgica,
. . uniforme antifluido,
JEINER ENRRIQUE FLOREZ AVILA €C.1134329082 Nomina (inferior 1 Afio) Aux. Administrativo (SERVICIOS Administrativa X guantes, monogafas,
GENERALES) botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia
Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
EVADORIS SUAREZ RODRIGUEZ CC.1065809053 Nomina (Inferior 1 Afio) Jefe De Enfermeria Consulta externa X botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla
Mascarilla quirirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
VIVIAM VALERIA VARGAS VERGEL CC.1065823483 Nomina (Inferior 1 Afio) lefe De Enfermeria Consulta externa X botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla
XIOMARA ALEXANDRA SANCHEZ GARCIA CC.1065623369 Nomina (inferior 1 Afio) LIDER DE CALIDAD Administrativa X Mascarilla quirdrgica
CARLOS RAMIT CORDOBA CORTINA CC.1065623370 Nomina (Inferior 1 Afio}) LIDER sST Administrativa X Mascarilla quirirgica




VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ

CC.1065830757

Nomina {Inferior 1 Afio)

Aux. De Enfermeria (PRACTICANTE)

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

CC.49722555

Nomina (inferior 1 Afio}

Aux. De Enfermeria (PRACTICANTE)

Consulta externa

Mascarilfa quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
targa antifluido. Cofia,
pantalla

MARGELIS MARIA DIAZ PEREZ

(C.49720886

Nomina (Inferior 1 Afto)

Aux. De Enfermeria

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

JOHADYS JOSE MENDOZA LOPEZ

CC.1192779476~

Nomina (Inferior 1 Afio)

Aux. De Enfermeria

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
{arga antifluido. Cofia,
pantalta

LEIPZIG AMAYA CASTRO

CC.37278476

Nomina (Inferior 1 Afio)

Aux. De Enfermeria

Consulta externa

Mascaritla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

LEODAN ANTONIO PARADA VASQUEZ

CC.17953940

Prestacion De Servicios

Medico General

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla




VIRGINIA MARIA DAZA PENA

CC.1065594383

Prestacion De Servicios

Medico General

Consulta externa

Mascaritla quirirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
farga antifluido. Cofia,
pantalla

JHANER MENDOZA MURGAS

€C.77160026

Prestacion De Servicios

Medico General

Consulta externa

Mascarilla quirtirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
farga antifluido. Cofia,
pantalla

VETSY CHARRIS ARIZA

1140859934

Prestacion De Servicios

Medico General

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,

botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
jpantalla

GUSTAVO FUENTES ROIS

CC.5164634

Prestacion De Servicios

Pediatra

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

ROSANA LUZ USUGA GOMEZ

€C.49764305

Prestacion De Servicios

Pediatra

Consulta externa

Mascarilla quirirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

CARLOS ALBERTO PERALTA CANO

CC.77171776

Prestacion De Servicios

Pediatra

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antiftuido. Cofia,
pantalla




LAUREN HERNANDEZ CUAN

CC.49798135

Prestacion De Servicios

Ginecobstetra

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

JESUS ENRRIQUE CUELLO DE AVILA

77015816

Prestacion De Servicios

Gnecologo

Consulta externa

Mascarilla quirirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

JUAN CARLOS GIL MONSALVO

CC.79795747

Prestacion De Servicios

Medico internista

Consulta externa

Mascarifla quirdrgica,
uniforme antifiuido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

DORAISY SANABRIA HERRERA

CC.32872781

Prestacion De Servicios

Nutricionista

Consulta externa

Mascarilla quirirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

ADRIANA COTES SANDER

€C.49789821

Prestacion De Servicios

Psicologa

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
farga antifluido. Cofia,
pantalla

BLANCA PINO LOPEZ

CC.1065830066

Prestacion De Servicios

Enfermera

Consulta externa

Mascarilla quirirgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifiuido. Cofia,
pantalla




JOSE MARIO SIERRA MURGAS

CC.1140885664

Prestacion De Servicios

Médico general

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

ANDREA CAROLINA SIERRA QUINTERO

CC.1143365422

Prestacion De Servicios

Médico general

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

ROXANA MARCELA OLIVEROS LUQUE

€C.1003265102

Prestacion De Servicios

Médico general

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antiftuido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
{arga antifluido. Cofia,
pantalla

LUIS EFRAIN CABELLO DONADO

CC.77.177.728

Prestacion De Servicios

Médico general

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

MARIA MARCELA PAEZ MENDOZA

CC.1065618537

Prestacion De Servicios

Médico general

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalia

YOLETH LOPEZ CUELLO

€C.49.798.054

Prestacion De Servicios

Ginecéloga

Consulta externa

Mascarilla quirdrgica,
uniforme antifluido,
guantes, monogafas,
botas y/o zapatos
cerrados, bata manga
larga antifluido. Cofia,
pantalla

EBENEZER EMILE BELENO GOMEZ

CC. 77017508

Prestacion De Servicios

Conductor vehiculo domiciliarias

Consulta externa

Mascarilla Quirurgica,
Cofia, gafas, Zapatos
cerrados
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19
DESCARGAR INSTRUCTIVO
g (/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )
i
. - * Tipo de Documento Usuario
i
f’ CEDULA DE CIUDADANIA v
* Numero Documento del Usuario
49722555
.o EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN
4
w
W SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v
[
Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado
de salud el dia de hoy
:' PP —— ” PO e st e st et e T D SN 5 5 S 8 S AR 15 ¢ 5 g . N S —
» ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 ~ ® NO NO Estoy
- ) — S = Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un ® « . N NO Tengo
termdémetro? ~ S 7 O Termdmetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado {36.1  : Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

X ;j‘lttps:r‘/alissta.gqv col/kutoEvaluacicnCOVID/ICCVID1S
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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?
(“opresién 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 uitimos 14
dias o vives con aiguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19?

mas de (15) minutos. sin tiso de EPP)

= e -

(Pare irabajadores de fa Salud, conteste afirmativamente,
en los cascs de contacto mencr a (1) metro de distancia y

AuvioEvaluacion Cowd - SGSST

@® Sintos

Poca

seca fos
Z sl ® No
SR ® NO
‘@’ Sin C Poco
dolor dolor
@ Sin C/ Poco
dolor dolor
@ g (' NO
o~
) ——
\l;l;nguna (_,  Poca

. i
Molestia Molestia
sl ® NO
@ Sin C/ Poco
dolor dolor
s ® NO
sl @® NO
Z sl ® NO

https://alissta.go..co/AsutcEvaiuaciorCOVID/ICOVID 1S

. Tos
Persistente

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

Fuerte dolor

Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

Fuerte
Molestia

NO Estoy
Seguro

) Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

o e S e

o
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19
DESCARGAR INSTRUCTIVC
i (/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )
* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v
* Numero Documento del Usuario
1065830757
*\
[t .
‘ VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ
SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v
4 - | Por favor contesta las siguientes preguntas con relacién a tu estado
EIE de salud el dia de hoy
| om0 e e ; . . B
‘ ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 —~ - NO Estoy
oC sl ® NO -
) Seguro
¢ Te has tomadc la temperatura con un ® o {,W} ~ NO Tengo
termometro? = S - NO Termometro
N ¢Si te mediste ia temperatura con un Resultado |35.4 Grado Celsius
' termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)
| O

https://alissta.gov.<o/AutoEvaluacionCOVID/ICOVIDAS
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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 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?

éSientes que has dejado de percibir
olores y/o sabores?

¢Has tenido diarrea?

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

mas de (75) minutos. sin uso de EPF)

(Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,
en los cascs de contacto menor a (1) metro de distancia y

N
® Sin tos
seca

e

/S

N
,
"’ Sl

@ Sin

dolor

@ Sin
dolor

S
®) g

o

®
Ninguna
Molestia

-~
'/ SI
‘\_/'

ey

() Sin
dolor

Py

sl

- Sl

(

AutoEvaluacicn Covid - SGSST

(: Poca

tos

o

N Poco
dolor

—~,

(/' Poco
dolor

e

’*/\ Poca
Molestia

® NO

{_  Poco
dolor

® NO

® NO

@® NO

P .

https://alissta.gov.co/AutoEvaivacionCOVID/ICGVID 19

Persistente

Tos

NO Estoy

Seguro

NO Estoy

Seguro

* Fuerte dolor

) Fuerte dolor

NO Estoy

Seguro

Fuerte

Molestia

NO Estoy

Seguro

7 Fuerte dolor

NO Estoy

Seguro

NO Estoy

Seguro

NO Estoy

Seguro
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AutoEvaluacion Cowvd - SGSST

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

@ DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v
* Numero Documento del Usuario

26863757

MARGARITA NORIEGA CARDENAS

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

_i Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado

de salud el dia de hoy

s 1 — I g T N R . S, st

¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 ~ N NO Esto

°C sl ® NO Y
) Seguro

¢ Te has tomado la temperatura con un = . NO Tengo

) ” @ s (' NO ,

termometro? Termometro

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado {35.8 Grado Celsius

termdmetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/AntoEvaluacionCOVID/ICOVID 1S
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AutoEvaiuacion Covid - SGSST

¢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?
éSientes que respiras normal?

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

¢Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢Has tenido doior de garganta?

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

¢Has tenido diarrea?

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

(Para irahajadores de la Salud, conteste afirmativamente,

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

mas de (12} minutos. sin uso de EPP)

e s o e

z https://alissta.go.co/AvtoEvaluacionCOVID/COVIDS

e

=
‘® Sin tos
seca

(' 8l

Ninguna
Molestia
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R SI
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) Sin

dolor
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Si
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(. Poca

tos

® NO

S / POCO
dolor

(' Poco
dolor

- Foca
Molestia

® NO

( Poco
dolor

.

® NO

® NO

® NO

3OO .

Tos
Persistente

'} NO Estoy
Seguro

NO Estoy

Seguro

.’ Fuerte dolor

@/ Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

Fuerte
Molestia

NO Estoy
Seguro

' Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

L DESCARGAR INSTRUCTIVO
(IAUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v
* Numero 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

R o o

P — - S ———

¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38

—~ "' NO Estoy
O sl ® NO
°C) S Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un - N NO Tengo
termometro? = S -~ NG Termometro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado {35.1 Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.corAutoEvaluacionCOVID/ICOVID19
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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?

éSientes que respiras normal?

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

¢Has tenido la nariz tapada o fluido
nasai?

¢Has tenido dolor de garganta?

éSientes que has dejado de percibir
olores y/o sabores?

¢Has tenido diarrea?

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

(Pare trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,
en los casus de contacto mencr a (1) metro de distancia y

mas de (15) minutos. sin uso de EPP)
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tos
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@® NO
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'ﬁ 4 itps.i/alissta.gov.co/AuloEvaluacicnCOVIDICGVIDTS

.. Tos
Persistente

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

") Fuerte dolor

-’ Fuerte dolor

NO Estoy
Sequro

. Fuerte
Molestia

' NO Estoy
Seguro

Fuerte dolor

' NO Estoy

Seguro

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro
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* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA
* Nimero Documento del Usuario

49608016

ISNERYS ROCIC DITTA ANGULO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

de salud el dia de hoy

|
|

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19
@ g DESCARGAR INSTRUCTIVO
g (/AUTOEVALUACIONCQOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

Por favor contesta las siguientes preguntas con relacion a tu estado

; Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 —~ N
& (Mayor o ig o ® NO .~ NO Estoy
C) Seguro

‘ ¢ Te has tomado la temperatura con un a ~ JNO Tengo
termometro? = S - NO Termometro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resuitado {35.5 ; Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Eentigrados)

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/CCVID 18
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AutoEvaivacion Covid - SGSST

¢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?

éSientes 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 iltimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-19?

(Para irabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,

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

mas dae (15) minutos. sin uso de EPP)
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“ttps:/alissta.gov.co/AutcEvaivacionCOVID/CDOVID 19

- Tos
Persistente

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

") Fuerte dolor

..~ Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

& Fuerte
Molestia

NGO Estoy
Seguro

_ Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro
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* Tipo de Documento Usuario

- CEDULA DE CIUDADANIA

1065831145

¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 —~ NO Esto
| °c) O sl @ NO Y
. Seguro
W
133 ; ¢Te has tomado la temperatura con un ® - NO Tengo
# - || termémetro? = S - NO Termémetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado {36.1 Grado Celsius
termdémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

x ,https://alissta.gov-;o/A-:ftoEvaluacxonCO\/tD/COVID1.9
o

AutoEvaluacion Covid - SGSST

DESCARGAR INSTRUCTIVO

* Numero Documento del Usuario

HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGA

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

—_ ;

(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

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

113
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/‘x Sin’ tos ——Poca—-

cHasg:res&ntado tos seca’? mee— TS L
Q seca tos Persistente
Q .
~N H .
(,Slerﬂ'efs que-te cansé con el minimo ~ Sl ® NO NO' Estoy
esfuerzo? ~ g Seguro »
(,Has te§do malestar gengralg g /g g/\ 5_ §. E’\. = 5 = 3 N® @toé
(“maluq@era”)? & —=-% F ¥08 8 wi&*ﬁlowﬁg_se%m A
& | o
" . _ : ,' ; & . e
é.Slente§ que te guelé1 los musculos? v!f Sin .. Poco Fuerte dolor
: - B dolor dolor ‘
3 -3
g £ - |
ToduBeracatizar & § E § 55 gy Ppco, . :
¢ Te dude la cabieza? g g g > g g %% 4 ¢ ,
grecter 888 L LYY el
| ¢Sientes que resplr;s normal? @ g ) NO NO Estoy
T g &: : Seguro
;;;‘_ : & w
' S = ,
‘1’ " cSIenSs alguna molestg rg' pg 3 s Poca Fuege
. ( opr%son aardgri) _E g 2 g g g l\é)lesga golegtia 3 3
w T £ F § *
e .
;-'Has nido la nariz tapada o fluido O g ® NO NO Estoy
nasa g e - Seguro
{/‘\j . . {"‘\,_
(,Has tenido d:blor de g%rgglta S s T Sin .~ Poco uerte dSior
t“ ) ’.‘,‘f» S T T "g‘” "‘*g‘ —-—!l?__ g §OIO|§ 5 § g é dg
| % ' ST T =
a | ¢Sientes que has dejado de percibir e ® . NO Estoy
L ol&fes ylo saboreg ~ S = NO Seguro
B 3
tenldo dlarrea')g 5 g g" g @/ g Z NO Est o§
Se&urcg 2
— o PR EIEPIEIEPYIIE
¢Has tenido contacto en los tltimos 14 [ " |
dias o vives con alguien sospechoso o
| confirmado de tener COVID-197? o ® NO NO Estoy
I (Para 1-abajadores de la Salud. conteste afirmativamente, . o Seguro

X

en los cascs de contacto menor a (1) metro de distancia y
mas de (15} minutos. sin uso de EPP)

by % T

LE o=

hitps://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID COVID TS




AutoEvaluacion Covid - SGSST

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19
' . B DESCARGAR INSTRUCTIVO
ﬂ § (/AUTOEVALUAC!ONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )
“ b
g 1

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v
* Numero Documento del Usuario

48720886

MARGELIS MARIA DIAZ PEREZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

B
§

Ll
i
! o

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

; Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 o O
& (May g O g ® NO ' NO Estoy
C) Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un @ ~ 1 NO Tengo :
termémetro? 9 g . NO Termémetro

4 ¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado {36.0 Grado Celsius

- termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

https://alissta.gov.co/ALtoEvaluacionCOVID/COVID19
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{ ) :
¢Has presentado tos seca? =/ Sin tos
seca
¢Sientes que te cansas con el minimo —
) esfuerzo? ~ Sl
, % ¢Has tenido malestar general o~
M8+ | | (“maluquera”)? ~ Sl
. , @® s
¢Sientes que te duelen los misculos? ~
dolor
/o
@ i
¢ Te duele la cabeza? ~ Sin
dolor
ﬁ ¢Sientes que respiras normai? ® gj
d
: . ®
¢ Sientes alguna molestia en el pecho? &
(“opresién o ardor”) Ninguna
Molestia
¢Has tenido la nariz tapada o fluido —~
[
nasal? ~ S
iy
o . .3 .
- ¢Has tenido dolor de garganta? Sin
‘ dolor
:
‘ ¢ Sientes que has dejado de percibir —
olores y/o sabores? — Sl
¢Has tenido diarrea? gy
¢Has tenido contacto en los ultimos 14
dias o vives con alguien sospechosc o
confirmado de tener COVID-197? O g
:‘ (Para trabajadores de la Salud, conteste afirmativamente,
N en los casos de contacto menor a (1) metro de distancia y
mas de (15) minutos. sin uso de EPP)

AutoEvaiuacion Covid - SGSST

Poca
tos

@® NO

A

(' Poca
Molestia

® NO

e

Poco

{3
h—_—y

dolor

' NO

NO

) NO

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

Persistente

Tos |

NO Estoy

Seguro

NO Estoy

Seguro

" Fuerte dolor

"' Fuerte dolor

NO Estoy

Seguro

Fuerte

Molestia

NO Estoy

Seguro

" Fuerte dolor

NO Estoy

Seguro

NO Estoy

Seguro

NO Estoy

Seguro

2/3
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DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v
* Nimero Documento del Usuario

1134329082

JEINER ENRIQUE FLOREZ AVILA

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 ¢ igual a 38 ~ N NO Esto

°C : Si @ NO y
) Seguro -

¢ Te has tomado la temperatura con un ® ' * NO Tengo

termémetro? =~ S - NO Termémetro

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado 36.4 Grado Celsius

termdémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

W
i ,;'mlps: ifalissta.gov.corAutoEvaluacionCOVID/COVID1S
N

1/3
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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 musculos?
¢ Te dueie la cabeza?
éSientes que respiras normal?

¢Sientes alguna molestia en el pecho?
(“opresién 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 ditimos 14
dias o vives con alguien sospechoso o
confirmado de tener COVID-13$?

(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

{ 5
A
~ Sl

\./ Sin
dolor

)

Si

/8l

® NO

(. Poca

Molestia

@® NO

£
s Poco
dolor

® Nno

® NO

nitps://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVIDT9

Tos
Persistente

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

7 Fuerte dolor

’ Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

Fuerte
Molestia

NO Estoy
Seguro

Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

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) si No = | No EsTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // .
CON UN TERMOMETRO? S NO RESULTADO:
L
__HAS TENIDO TOS SECA? sintos 7 poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL B /
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 </ rpoco dolor fuerte dolor
NS R e "
’ A -
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE ﬁESP.fRAS NORMAL? Si . DS 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? " Sl NO 1 NO ESTOY SEGURO
ramety / ‘
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor/ pocv dolor | - ° fuerte dolor .
HAS TENIDO DIARREA ? St_ NO NO ESTOY SEGURO
" HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON B R
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO e
' DE TENER COVID-19? - Sl NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: Uit an U@chﬂé \ergef

N°DOCUMENTO: 1O &§ - P Z'b Lé 3>

ARL: R R | | } q'oa'&"
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0IGUAL ) ,
A3sC) i NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA e T
CON UN TERMOMETRO? ) NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL P
MINIMO ESFUERZO? st © NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) st NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLCS? sindolor “'! poco dolor fuerte dolor
NS R = ) "
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor” | pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si__ 7| NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund - poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . e
FLUIDO NASAL? ' ° S| NO /(NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor * | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? 'St Np NO ESTOY SEGURO
" HAS TENIDO- CONTACTO EN LOS P
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . o
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
" DE TENER COVID-19? st NO NO ESTQY SEGURO
NOMBRE: <-Gusen ,-U(ervxcané ez Cuvan
N° DOCUMENTO: Yag, ¥9e.( 24

) H~or-21¢
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ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL A ‘
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A -
CON UN TERMOMETRO? Si _— NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL A P
MINIMO ESFUERZO? St " NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
(MALUQUERA) St NO___| NO ESTOY SEGURO
SIEN!‘ES QUE TE QQELEN LOS MUSLOS? sindolor - /poco dolor fuerte dolor
H” —~ P _
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor 7] poco dolor | - fuerte dolor
//
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st_<|° NO | NOESTOYSEGURO
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? * si NO /rNo ESTOY SEGURO
) — — A
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocadolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO owmm ? SI_ \N\o | NO ESTOY ngpRo
" HAS TENIDO- CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON A
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY SEG URO

"‘NOMBRE:

N* DOCUMENTO: | | 9.7 "W :}'é

OD/@% fva

ARL:

O@ hcf?cpfﬁé H@mdéza COféz

jHot-Z |
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" ENCUESTA DlARlA COVle-19 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:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos |~ tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL -
MINIMO ESFUERZO? St |© “ NO _}NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) SI NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor “'i poco dolor fuerte dolor
T O 7 X
. A -
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor | poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? ] / NG | NOESTOY SEGURO.
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ‘ningund // poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
TENIDO LA NARIZ TAPADA O f/ L
i FI:UIDO NASAL? ' st _nNo ] no esToY SEGURO
—— / .
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor _“| pocu dolor / fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? B i “no «| NO ESTOY SEGURO
HAS TEMDO CONTACT (o] EN I.OS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
'ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? SI NO NO ESTOY SEGURO

'.NOMBRE:
N° DOCUMENTO: 4g>r93. 1 7 9’
ARL: %= 2 v a

Lef PRI ,B(Ma\(/q Castr?
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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 ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA -
CON UN TERMOMETRO? st / NO RESULTADO:
_ HAS TENIDO YOS SECA? sin tos / poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL .
MINIMO ESFUERZO? st - no” | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? P /
(MALUQUERA) ss A NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor ” | poco dolor fuerte dolor
o —r——— e -
TE DUELE LA CABEZA? sin dolor’ | poco dolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si l/ *  NO | NOESTOY SEGURO

: 3 o
_ningund :

SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ‘poca -
. PECHO?{OPRESION O ARDOR) molesti molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / - o
FLUIDO NASAL? ' ' S| No” | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco,doloi' 1 - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st NO / NO ESTOY ngyRo
" HAS TENIDO CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON //
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO ST
' DE TENER COVID-19? S} NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: o0&V Ve &@/(C( %O Z-
N DOCUMENTO: {24927 G .
it . "
ARL: W G@_‘ Nl

fL{"DO'Z’
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' ENCUESTA DIARIA COVle19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARI.)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL | ,
A 38°C) i no < | No EsTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - .
CON UN TERMOMETRO? ss. ] no |resuLtapo:
-
— HAS TENIDO YOS 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 | NOESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor | poco dolor fuerte dolor
. A .-
TE DUELE I.A.CABEZA ? sin dolor poco dolor . fuerte dolor
. - . i -
sn;mesqusnsmmnm? s / * - NO ° | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL _ninguna)'-/ poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . S
FLUIDO NASAL? " sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? | sindolor 4 pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st 'no | noEstoY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS 2 c
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY SEGURO

nomere: L3 (e K| wo poer ceat: (o

DOCUMENTO.
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1 ALF5-3 ?

1q-ot-Zl




NI :taHelena
Hoel Vatle tprs

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

ARL:

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYDR O IGUAL -
A 38°C) si NO < NO ESTOY
SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA - -
CON UN TERMOMETRO? si__ ‘] no |Resuitapo:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ =
MINIMO ESFUERZO? sl 1w _NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
. (MALUQUERA) st [~ NO NO ESTOY SEGURO
SIEN‘IT‘E‘S‘ QUE TE. DQELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dolar fuerte dolor
o - // ’
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 ‘ '
_ PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia <] molestia_| fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 4t L
FLUIDO NASAL? sl No ~ | NO ESTOY SEGURO |
raury /
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor / poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St N y” | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS L
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON _
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o o
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY SEGUR
'NOMBRE: A.@&V\ Car (06 c1( Mo azalve
N*DOCUMENTO: 777" 9N7 7~ "
| [ -6 t-<d
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ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO{ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL %
z _
A 38°C) | NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA % -
CON UN TERMOMETRO? s 7 N0 |ResuLrapo:
__HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ‘
MINIMO ESFUERZO? st 1" wNo | wo ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? d/
(MALUQUERA) St 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? si 1+ NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund * |~ poca _ ' '
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
oy L
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O A L
FLUIDO NASAL? ' ° sl No ¢ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor / poco,dolof / - fuerte dolor
HAS TENIDO D!ARREA ? 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 seeuao

‘NOMBRE:
N° DOCUMENTO:

Y

ARL:

Cvotaveo ,_(_\)en~\—¢% Pocs
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'ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL i _
A 38°C) sl N0 | NO ESTOY SEGURD
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / -
CON UN TERMOMETRO? S| NO RESULTADO:
. HAS TENIDO TOS SECA? sin tos A poca tos |- tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? s “ NO _I'NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? v
(MALUQUERA) ss L no NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sindolor peco dolor fuerte dofor
SN T v4 -
} A -
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor |-pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st p NO | NO ESTOY SEGURO.
SIENTES ALGUNA MQLESTIA EN EL ningund  * [~ poca o
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia /| molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O . o
FLUIDO NASAL? ' ° S NO { NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? | _ sin dolor ” | poco dolor / fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St_ lN\o / NO ESTOY sgspko
HAS TENIDO- CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO o
DE TENER COVID-19? S| NO NO ESTQY SEGURO

NOMBRE: e ® c;cb(ea[\o 9@/\2&0
N* DOCUMENTO: 7 - (77 9’25 |

ARL:

| >-ot-2
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T ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL -
4 .
A 38°C) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA i
CON UN TERMOMETRO? ] /] _~ NO RESULTADO:
. HAS TENIDO YOS SECA? sin tos poca tos |~ tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | 7
MINIMO ESFUERZO? st ]+ N0 _INO 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 dolor | p6co dolor | - fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si | NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MQOLESTIA EN EL ningund // " poca - '
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O o/ i e
FLUIDO NASAL? si N ] NO ESTOY SEGURO
S L
HAS TENISO DOLGR GE GARGANTA? |  sin dolor / pocodolor | - - fuertedolor |
HAS TENIDO DIARREA ? Si no ~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS // .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON 1
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO e
DE TENER COVID-197 si NO NQ ESTOY SEGURO

NOMBRE: Planca ?2 neo (,o/re/z»
N D‘OCUN‘I:ENTO: | O  ¥2DO . ot 6

ARL: %DW v K | 3-0t -2ez



" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

/._

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL '
A 38°C) S| NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // -
CON UN TERMOMETRO? st _"no RESULTADO:
7
’ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca 1os tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | /
MINIMO ESFUERZO? sl 17 ° NQ~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) S\ 4 NO NO ESTOY SEGURO
SIENYT'ESAQUE TE DUﬂ.EN LOS MUSLOS? sin dolor * _poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
- §IENTES 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 y . L
FLUIDO NASAL? ' ° S| O | NOESTOY 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? NO NO ESTOY sseuno

NOMBRE: ok/wtéryy\ %’MCU{Q CLO'LSB{"EZIZ

N°* DOCUMENTO:

ARL:
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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 ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / -
CON UN TERMOMETRO? s ‘|~ no |mesuirapo:
. HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / bo@é tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ ;o/
MINIMO ESFUERZO? Sl | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? //
{MALUQUERA] St A MO _ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor | pdco dolor fuerte dolor
) A /7
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor voco dolor | - fuerte dolor
" §IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si il ‘ﬂd * | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca , ' '
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O Z z L
FLUIDO NASAL? ' ° Sl Ao ! NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocu dolor | o~ ‘fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st NO | NQESTOY SEGURO
HAS TERIDO-CGNTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO e
DE TENER COVID-19? Si NO NO ESTOY SEGURO

‘NOMBRE:

ARL: S TA
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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 ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // T
CON UN TERMOMETRO? s) NG RESULTADG:
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocaAos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL | V4
MINIMO ESFUERZO? sl | NQ/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) Si_ ,/ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor” | pocodolor | - fuerte dolor
- §IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / ~* NO ' | NO ESTOY SEGURO
Y 2 - .
SIENTES ALGUNA MQLESTIA EN EL ‘ningund / poca B
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O Vi L
FLUIDO NASAL? S| NO | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO'DOLOR DE GARGANTA? |  sindolor | pocodolor / fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? St NO yd /NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
_ DE TENER COVID-19? Si NO ESTOY sseuno

‘NOMBRE:

N° DOCUMENTO: § O © I 559 N 2

ARL:

eeninspn cas F/‘O Lineres
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" ENCUESTA DIARIA COVle19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

N° DOCUMENTO:

Poor +rver

ARL:

Wb 62D DT

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL _
A 38°C) sl NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA 4 -

CON UN TERMOMETRO? Sl / uo ESULTADO:

_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos s |~ tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL u/ P

MINIMO ESFUERZO? Si / NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?

(MALUQUERA) St NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? |  sin dolor pgeo/dobr fuerte dolor

. ' ) ,_ '

TE DUELE LACMEZA ? sin dolor pogo dolor . fuerte dolor
sngmssqusnssumnonm? st / * - NO ' | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL _ningund /V poca ‘

. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molesgia” |  fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 7 -
FLUIDO NASAL? * Sl Ao NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | poco dolor J; __>fuerte dolor
v

HAS TENIDO omu ? st NO ;»o/esrov SEGURO

HAS TENIDO CONTACTO EN LOS / . o
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -

DE TENER COVID-19? st NO NO ESTOY SEGURO

t = ' t/% ‘ e,
‘NOMBRE: ><4@ e oA e & Z Goarce
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'ENCUESTA DIARIA COVIDrlQ A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

“

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL / |
A 38°C) i _“NO | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A .
CON UN TERMOMETRO? sl _"NO RESULTADO:
7/
__HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL , /
MINIMO ESFUERZO? si 1 F NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) St NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor | poeo dolor fuerte dolor
o R P
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor ~ | poco dolor | - fuerte dolor
A
~ §IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si | * - NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund // poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia—|  fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O i L
FLUIDO NASAL? * si _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 e
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON yd
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
' DE TENER COVID-19? NO NO ESTOY sssuao

'4NOMBRE:
N°DOCUMENTO: {2 o¥. gpo[@\( 3
ARL: ?@ ﬁﬁ +') \)' a
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" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL -
. ,
A 38°C) si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // o
CON UN TERMOMETRO? Sl " NO RESULTADO:
_HAS TENIDO YOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS COM EL L
MINIMO ESFUERZO? S| * NO 4 O ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) Sl | No NO ESTOY SEGURO
SIENIES. QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /- poco dolor fuerte dolor
/ .' y ,
TE DUELE I.A CABEZA? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
- §IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st | NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ‘ningund ’-/P-/ poca _ ' '
. PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O 7 z o
FLUIDO NASAL? ' ° si | NO__ | NOESTOYSEGURO
r ey /
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor poco dolge| - - fuerte dolor
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? Si NO NO ESTOY sssuno

‘NOMBRE: é 9_17

N° DOCUMENTO:

ARL:
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' ENCUESTA DIARIA COVlDdQ A

PERSONAL MED!CO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL - .
A 38°C) si no | No EsToY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA // -
CON UN TERMOMETRO? S| NO RESULTADO:
"
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos /| poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL _ /
MINIMO ESFUER2O? S| 1~ NOZ i NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) Sl____J/ NO _ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE QUELEN LOS MUSLOS? sin dolor /~ poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA? sin dolor g poco dolor |~ - fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / s NO ~ | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund ‘/V poca o
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia _nolestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O : L
FLUIDO NASAL? ' ] / NO | NO ESTOY SEGURO |
T 7
HAS TENIDO'DOLOR DE GARGANTA ? | _ sin dolor /| pocu dolor +/~ - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI_ \N\c‘) / /NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON . |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? st NO NO ESTQY SEGURO

‘NOMBRE:
N° DOCUMENTO:

ARL:
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