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REVISION CUMPLIMIENTO PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

DEL 15 AL 21 DE FEBRERO DE 2021

Se ha identificado la cantidad de los EPP a
entregar de acuerdo con numero 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
exposicién al riesgo?

Los EPP se estan entregando oportunamente? X

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 CONTROLAR EL USO
disponibilidad requerida para la entrega completa X INDEBIDO DE EPP
y oportuna de los EPP? /1

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

acuerdo con lo disptesto en elDecreto 488, X
Decreto 500 y Cirgular 29 del 2020
expedidos por el/Ministerio gel Trabaj}??
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ACTA DE REUNION 46

Hora: 11:00 am — 12:20 pm Periodo: 15 AL 21/02/2021

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: 20/02/2021

Lugar: ADMINISTRACION

1.

wnN

©m~N® oA

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

Adecuacion sala para vacunacion Covid-19, segun plan nacional de vacunacion
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

Novedades en aplicacién de protocolos de Bioseguridad

Renovacién del COPASST

Nuevas sefiales de seguridad especiales para covid-19

Apertura:

1. Confirmacion de Quérum.

2. Lectura del acta anterior

Al

acta anterior se le da lectura en la presente reuniéon de COPASST para realizar

seguimiento a las actividades de SST propuestas para la presente semana del afio 2021
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3.

4,

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

Se procede a revisar los parametros de la modalidad establecida para la continuidad de
labores (presencial, tele consulta y teletrabajo) adquiridos con el Gobierno Nacional.
Siendo las 11:00 am del 20/02/2021, se reunen 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 implementacién de protocolos de Bioseguridad para manejo
del COVID-19, segun normativa de Min salud

2. Adecuacién sala para vacunacién Covid-19, segln plan nacional de
vacunacion

3. 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

Novedades en aplicacion de protocolos de Bioseguridad

Renovacion del COPASST

Nuevas sefiales de seguridad especiales para covid-19

©EeNOO A

DESARROLLO DE LA REUNION

PRESENTACION Y APROBACION DE LA AGENDA

Se lee y aprueba la agenda de la reunién.

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

]!

Se realiza seguimiento a la implementacién 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 vacunacién debido a cambio
de acceso a esta area:

Lavado de manos

Encuestas de salud
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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 desinfeccién.
2. Se espera visita de Secretaria seccional de Salud para inspeccionar el lugar escogido
por la IPS, como centro de vacunacién contra el Covid-19
3. Esta semana se presenté un caso de resfriado con sintomas de fiebre y malestar
general en un funcionario de la IPS, se aisla, se le realizan pruebas Covid y el resultado
fue negativo
Se siguen realizando los exdmenes médicos ocupacionales a funcionarios
Se realizaron capacitaciones y socializaciones a usuarios de esta IPS, por parte de
personal asistencial
6. Se realizaron capacitaciones y socializaciones a funcionarios de esta IPS, por parte
de personal asistencial
7. Ya se estadn realizando cambios en ciertas regiones del pais referente a la
implementacién de los protocolos de bioseguridad existentes, debido a estudios con
pruebas fehacientes realizados por la ciencia médica que ha demostrado que ciertos
protocolos para controlar la pandemia ya no son necesarios de implementar como por
ejemplo:
e El uso de tapetes para desinfeccion de calzado
e Latoma de temperatura a personal, previo al ingreso a las instalaciones de algun lugar
Nosotros como empresa estamos a la espera de |las determinaciones que en este caso
adopten nuestras seccionales de salud
Se realizara renovacion del Copasst la préxima semana
9. Seinstalan en la IPS, nuevas sefiales especiales para el Covid-19

o A

@

OBSERVACIONES
e Renovar el COPASST

PARTICIPACION DE LA ARL POSITIVA

Acompafiamiento telefénico de asesor de positiva a reuniéon del Copasst
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS DEL COPASST
s \er siguiente cuadro.
e PLAN DE ACCION
El COPASST establece estas recomendaciones
ACTIVIDAD FECHA FECHA DE RESPONSABLE
PROGRAMADA PLANEACION REALIZACION
Cumplimiento protocolos Diario Diario Gerencia y SST

de Bioseguridad

Cumplimiento plan de

accion resultado de 1as | Epero 2021 Ejecutandose
inspecciones de
seguridad

SST - Gerencia

Planeacién de

actividades SST afio 25-01-2021 SST - Gerencia
2021

Renovacién del Coordinaciéon-SST
COPASST 27-02-21

[
MARTHA IVONNé PARDO ARROYAVE CARLOS

WF
DOBA CORTINA

Répresentante COPASST Empleador Lider de SST

\
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v
* Niumero 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 o igual a 38 - () NO E

< = t

e X ® No R
) Seguro

¢ Te has tomado la temperatura con un ®) ") NO Tengo

termometro? = S O Termometro

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.4 Grado Celsius

termometro, cuanto te dio? (Centigrados)

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

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 duele la cabeza?
sSientes que respiras normal?

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

¢Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

! ¢Has tenido dolor de garganté?

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

¢Has tenido diarrea?

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

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

®) Sin tos
seca

N

) Sl

) 3l

®  sin
dolor

@) Sin

O

Ninguna
Molestia

Si

Sin
dolor

/Sl

O si

/

AutoEvaluacion Covid - SGSST

Poca
tos

® NO

® NO

) Poco
dolor

Poco
dolor

—

'/ Poca
Molestia

/ Tos
Persistente

O No Estoy
Seguro

) NO Estoy
Seguro

) Fuerte dolor

) Fuerte dolor

) NO Estoy
Seguro

O Fuerte
Molestia

) NO Estoy
Seguro

() Fuerte dolor

) NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

) NO Estoy
Seguro

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

2/3
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO ‘
(JAUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

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

49722555

EDELMIRA MILEYDIS MAZO BELTRAN

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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

| ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 o~ - O
| oo O s ® NO NO Estoy
) Seguro
¢ Te has tomado la temperatura con un ® ) NO Tengo
termometro? =l RO Termémetro
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.3 Grado Celsius
termémetro, cuanto te dio? (Centigrados)

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

1/3
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\
\
| ¢Has presentado tos seca?

| ¢ Sientes que te cansas con el minimo
| esfuerzo?

I ¢ Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

I
]

¢ Sientes que te duelen los musculos?
¢ Te duele la cabeza?
¢Sientes que respiras normal?

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

| ¢Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

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

| ¢Has tenido diarrea?

confirmado de tener COVID-197?

| mas de (15) minutos, sin uso de EPP)

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

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

AutoEvaluacion Covid - SGSST

® sintos ) Poca
seca tos
O si ® no
O sl ® NO
®  sin Poco
dolor dolor
@ Sin f/ Poco
dolor dolor
® s ) NO
@ Pl
Ninguna Poca
Molestia Malestia
O si ® NO
i\ Sin Poco
dolor dolor
O si ® NO
2 sl ® NO

S| @ NO

O Tos

Persistente

() NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

() Fuerte dolor

) Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

W, Fuerte
Molestia

) NO Estoy
Seguro

_) Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

() NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

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

2/3
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

= | I ‘

. \
4 DESCARGAR INSTRUCTIVO ‘ ‘
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID ) ‘

* Tipo de Docﬁmento Usuario '

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

1065830757

VIRYEN DEL CARMEN PINA FERNANDEZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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

' ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 o = ) NO Est
¢ ) i 0
i oc 4 Sl ‘?': NO ? y
) Seguro
; Te has tomado la temperatura con un () NO T
¢ : engo
A ® s O NO . ¢
termometro~ Termometro ‘
| ‘ ‘
I
- ¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.7 Grado Celsius
termometro, cuanto te dio? (Centigrados)

hitps://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/3
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AutoEvaluacion 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?
¢ Sientes que respiras normal?

¢Sientes alguna molestia en el pecho?

(“opresion o ardor”)

¢ Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢ Has tenido dolor de garganta?

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

¢ Has tenido diarrea?

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

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

mas de (15) minutos, sin uso de EPP)

® sin tos
seca

Q si

-

O si

®  sin

dolor

@) Sin
dolor

® s

O

Ninguna
Molestia

@) Sin

D sl

i

§ Poca
tos

O)

NO

@® NO

() Poco
dolor

Poco
dolor

) NO

P
\

Poca
Molestia

® NO

Poco
dolor

® NO

U/ Tos

Persistente

) NO Estoy
Seguro

O No Estoy
Seguro

—"\
{_J Fuerte dolor

) Fuerte dolor

() NO Estoy
Seguro

()

Fuerte
Molestia

O No Estoy
Seguro

() Fuerte dolor

() NO Estoy
Seguro
) NO Estoy
Seguro

() NO Estoy
Seguro

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

2/3
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AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

V DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario
, CEDULA DE CIUDADANIA v
* Niumero Documento del Usuario |

26863757 ‘

MARGARITA NORIEGA CARDENAS ‘

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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

I
; ¢ : : ()
l :,Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 e @ No ) NO Estoy
|| C) Seguro
| |
| |
! ' ¢ Te has tomado la temperatura con un ® NO Tengo
: i termémetro? ' = Sl -~/ NO Termémetro |
| |
} ¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |36.0 Grado Celsius
| termometro, cuanto te dio? (Centigrados)
||
|

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



17/2/2021

AutoEvaluacion 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?

¢ Sientes que respiras normal?

¢ Sientes alguna molestia en el pecho?

' (“opresion o ardor”)

¢ Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

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

¢Has tenido diarrea?

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

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

mas de (15) minutes, sin uso de EPP)

@ Sin tos
seca

D sl

Ninguna
Molestia

@) Sin

O s

'

_/ Sl

) Poca
fos

® NO

® NO

Poco
dolor

.
() Poco
dolor

P oy

) Poca
Molestia

‘/"‘\
prd
O

N\

_/ Tos
Persistente

NO Estoy
Seguro

O NoO Estoy
Seguro

) Fuerte dolor

-

\_) Fuerte dolor

NO Estoy
Seguro

C) Fuerte
Molestia

) NO Estoy
Seguro

") Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

N
{

) NO Estoy
Seguro

@) NO Estoy
Seguro

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

2/3



17/2/2021 AutoEvaluacion Covid - SGSST

aLSTa

4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID ) |

| * Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA v |
* Niumero 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

|

' ¢Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 = O |
| s.c (May g s ® NO ) NO Estoy !
! ) Seguro z
| ‘{ ¢ Te has tomado la temperatura con un ® O NG ) NO Tengo ‘

;termémetro? ~ S o Termoémetro |

¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.2 Grado Celsius l
|

' |

| | termometro, cuanto te dio? (Centigrados)
\
i
|
1

hitps://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/CQOVID19 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?

ﬂ

¢ Te duele la cabeza?

¢ Sientes que respiras normal?

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

| ¢Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

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

| ¢Has tenido diarrea?

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

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

®) sin tos
seca

R

) Sl

Q sl

®  sin

@) Sin

Ninguna
Molestia

OF:]

@®  Ssin

dolor

U sI

AutoEvaluacion Covid - SGSST

Poca
fos

@® NO

@® NO

@
Poco

dolor

Poco
dolor

() NO

(-.
( )

\_/ Poca
Molestia

® NO

O Poco
dolor

Tos
Persistente

O No Estoy
Seguro

() NO Estoy
Seguro

~
) Fuerte dolor

Fuerte dolor

() NO Estoy
Seguro

W), Fuerte

Molestia

—

. NO Estoy
Seguro

N
\_/ Fuerte dolor

() NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

) NO Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID18

2/3
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* Tipo de Documento Usuario
CEDULA DE CIUDADANIA
* Namero Documento del Usuario

49608016

ISNERYS ROCIO DITTA ANGULO

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

.~ 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
||

| ¢Te has tomado la temperatura con un
| termémetro?

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

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

NO Estoy
) @)
S| -~ NO Seguro
® s O No ) NO Tengo
- Termometro !
Resultado |35.6 Grado Celsius
(Centigrados)

1/3
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i

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢ Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los misculos?
¢ Te duele la cabeza?
¢ Sientes que respiras normal?

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

¢Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

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

¢ Has tenido diarrea?

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

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

mas de (15) minutos, sin uso de EPP)

@® sintos O Poca

seca

O si

® s

(@

Ninguna
Molestia

QO s

® Sin
dolor

\_/ S|

/) Sl

) sl

tos

Poco
dolor

() NO

Poca
Molestia

® NO

Poco
dolor

® NO

NO

O

Persistente

Tos

) NO Estoy
Seguro

) No Estoy
Seguro

) Fuerte dolor

' Fuerte dolor

O No Estoy
Seguro

O Fuerte
Molestia

O No Estoy
Seguro

) Fuerte dolor

O No Estoy
Seguro

P

() NO Estoy
Seguro

NO Estoy
Seguro

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

213
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aL/i2ra

eLliGn & tu alcance

AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

‘ 4 . : DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

* Tipo de Documento Usuario

CEDULA DE CIUDADANIA v

* Nimero Documento del Usuario

1065831145

HAROLD DAVID ESCAMILLA ORTEGA ‘

\
SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v |

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

; Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 . ey () NO E

¢ y »

oC : O sl ® No S k=siort)
) Seguro :

¢ Te has tomado la temperatura con un ® - ) NO Tengo

termémetro? =Sl — NO Termoémetro “

|
¢ Si te mediste la temperatura con un Resultado |35.4 Grado Celsius ‘
termometro, cuanto te dio? (Centigrados)

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

1/3



17/2/2021

@ Sin tos
¢Has presentado tos seca?
| seca
\
¢ Sientes que te cansas con el minimo ~
. esfuerzo? ~/ S

O s

1
|
¢Has tenido malestar general
(“maluquera”)?

1

| ®)

- ¢ Sientes que te duelen los musculos? =
| l . dolor
|
‘ ¢ Te duele la cabeza? @
. dolor
i
|
| ¢Sientes que respiras normal? @) S|
! ¢ Sientes alguna molestia en el pecho? @
' (“opresion o ardor”) Ninguna
i Molestia
| ¢Has tenido la nariz tapada o fluido ~
' | nasal? -/ 8l
!

¢ Has tenido dolor de garganta?

i
dolor
\
\ ¢ Sientes que has dejado de percibir O
| olores y/o sabores? -/ Sl
|
! ¢Has tenido diarrea? O si

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

(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

Sin

Sin

AutoEvaluacion Covid - SGSST

() Poca
tos

® NO

Poco
dolor

7y
LB Poco
dolor

) NO

e
{

Poca
Molestia

® no

Poco
dolor

® NO

Persistente

Tos

P

L NO Estoy
Seguro

O NO Estoy
Seguro

" Fuerte dolor |

f’"\
\_/ Fuerte dolor

N

) NO Estoy
Seguro

\_/ Fuerte
Molestia

) NO Estoy
Seguro

) Fuerte dolor

O NO Estoy
Seguro

f
(

NO Estoy
Seguro

) NO Estoy
Seguro

hitps://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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17/2/2021 AutoEvaluacion Covid - SGSST

‘ AUTOEVALUACION DE SINTOMAS COVID-19

| 4 DESCARGAR INSTRUCTIVO
(/AUTOEVALUACIONCOVID/DESCARGARINSTRUCTIVOAUTOEVALUACIONCOVID )

E
* Tipo de Documento Usuario ‘
CEDULA DE CIUDADANIA v |

* Numero Documento del Usuario

49720886

MARGELIS MARIA DIAZ PEREZ

SANTA HELENA DEL VALLE IPS SAS v

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

; Has tenido fiebre? (Mayor o igual a 38 2 () NO E
2 : I~ — st
| ) O sl ® NO )
1 . : Seguro
| [
|
| : |
\
; Te has tomado la temperatura con un # \
| | eTek P ® s O NG L) NO Tengo
| termémetro? Termometro
' | ¢Site mediste la temperatura con un Resultado |36.5 Grado Celsius i
termometro, cuanto te dio? (Centigrados)

l
https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19 1/3
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|
|
|
|

AutoEvaluacion Covid - SGSST

¢Has presentado tos seca?

¢ Sientes que te cansas con el minimo
esfuerzo?

¢Has tenido malestar general

- (“maluquera”)?

¢ Sientes que te duelen los mlsculos?

¢ Te duele la cabeza?

¢ Sientes que respiras normal?

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

¢ Has tenido la nariz tapada o fluido
nasal?

¢Has tenido dolor de garganta?

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

¢Has tenido diarrea?

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

confirmado de tener COVID-197?

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

mas de (15) minutos, sin uso de EPP)

@ Sin tos

Poca
seca tos
O sl ® NO
O si ® NO
@) Sin Poco
dolor dolor
@ Sin Poco
dolor dolor
@ s ) NO
®
I\Iinguna e
Molesty, o ooea
O si ® NO
@ Sin '  Poco
dolor dolor
O sl ® NO
) sl ® NO
O sl ® NO

N\

Ao Tos
Persistente

O No Estoy
Seguro

) NO Estoy
Seguro

O Fuerte dolor

) Fuerte dolor

O No Estoy
Seguro

Fuerte
Molestia

) NO Estoy

Seguro
() Fuerte dolor

) NO Estoy
Seguro
() NO Estoy
Seguro

) NO Estoy
Seguro

https://alissta.gov.co/AutoEvaluacionCOVID/COVID19
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* .
LG Sulins bivisfres o o i

- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PE S
RSONAL MEDICO-ADMISTRATIVQ(A:RL) |
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38°C)
Sl ~NO N
TE HAS TOMADO (A TEMPERATOR 0 ESTOY SEGURO
P ,
L~
HAS TENIDQ TOS SECA? sin tos d 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
SHENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sindolor /| poco dolor | fuerte dolor
= .
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor / poco dolor - fuerte dolor
: /’
$IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s " 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 /( 1
FLUIDO NASAL? ' si Ao NO ESTOY SEGURO
| B L
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | poco dolor | - fuerte dolor

-
nd

HAS TENIDO DIARREA ? Sl NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS L
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO J
DE TENER COVID-19? sl NO NO ESTOY SEGURO
nomere: U ell N eeno Plas
N*DOCUMENTO: \D & - 66 Y. Fv
‘ S =0 2 2.1

ARL:

\\/\C&QCC—’\: = ¢




~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL | _
A 38°C) i “No NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA :
CON UN TERMOMETRO? s 71 wo |resuimino:
L~
HAS TENIDQ TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL o
MINIMO ESFUERZO? si NO- NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
(MALUQUERA) ss___ A No NO ESTOY SEGURO
SIE'NI_',E_S. QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | poco dolor fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / © NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund | _—poca |
PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia 4 molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O £
FLUIDO NASAL? b Sl /NO NO ESTOY SEGURO -
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 /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO -
DE TENER COVID-197 i NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE: (<t o ?\)c_&/\iﬁ% Peocs

N* DOCUMENTO:

ARL:

J.164 . Gay

[} -~62-2]




~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVQ(A:RL) .

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 g poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
(MALUQUERA) Sl___¢ " NO___| NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor ~ | poco dedor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor | - fuerte dolor
~ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? i / _NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund [ poca |
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
ARIZ TAPADA O -
HAS TENI:.&:;)“;!AS:L? B S o NO ESTOY SEGURD
— 4
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? it | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sl NO | NOESTOY Seauio
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO N ESTOVSEGUHD
DE TENER COVID-19? st NO

NOMBRE & UV dorl S =z £ -

N* DOCUMENTO:

Lot tva

ARL:

Jobg. 3OT. 60X 3

| >-o 22 |
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Lo Sobin? sivestea « gu o,

~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38°C) i %0 | No EsTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA B -
CON UN TERMOMETRO? st 1 no RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos o poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL N/
MINIMO ESFUERZO? sl NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? (
(MALUQUERA) Sl | ~NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? |  sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
S -
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor |~ - fuerte dolor
*_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si__ <] * No_— | NOESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund | poca o
._PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O pd 1 ,
FLUIDO NASAL? " i NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sin dolor | poco dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si 'N/o 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: {1 —© © & aren Fmrcncic' \)@%?uaz
N*DOCUMENTO: t > - 94 2 24O

ARL:

{3 B2}



Helena

el Valle IPs

Lu Sofis! fooastrae o g, am

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A'

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) =

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

A 38°C) si NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / -
CON UN TERMOMETRO? S _ NO RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos pocatos | tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? si NO _{ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? 0/
(MALUQUERA) Sl L __ | NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | _sin dolor /| ploco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
| - SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st 7 //uo | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund _{~ poca i
. PECHO?{OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte mo
1t -
i s N0~ | NO ESTOY SEGURD
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dotor/ pocw dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sl no .~ | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS // .
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON \ |
ALGUIEN m?aosoo :_g:;mmmo ) o o ETOVEEEND

‘NOMBRE: C-er\.@ﬁ’; ?efralx—& CeaanQ
N° DOCUMENTO: 3}.!}1.}%.&

ARL:

l

3-62-21




" ENCUESTA DIARIA COVID-19A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL

A 38°C) sl NO~ | NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA = -
CON UN TERMOMETRO? ss ‘] wNo |ResuLTapo:
L~
_ HAS TENIDO TOS SECA? sin tos ] pocatgs— |  tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? S| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? :
(MALUQUERA) Si____|// KO _ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? |  sindolor “}/poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor | pocodolor | . fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Si / * 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? " si _/NO | NO ESTOY SEGURO
r2 7
5 ; / ) _/ I
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | poco dolor] - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st 4( NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON :
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-197 S NO NO ESTOY SEGURO

‘NOMBRE:

N°DOCUMENTO: Y3 § 3. Y2

ARL:

Lovs cCabelle penedo

13-02- 2




ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO—ADMISTRATIVO{ARL)
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL Pz
A 38%C) si No | o EsToY sEGuRO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA P -
CON UN TERMOMETRO? si_ < wno RESULTADO:
7 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? i
(MALUQUERA) Sl NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor /| poco dotor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor | . fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / > NO | NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ninguna /'—' poca -
__ PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia | fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / £ .
FLUIDO NASAL? si £ NO___ | NO ESTOY SEGURO
. . |
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor / poco dolgr| - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? st _NO___| NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-19? sl NO__ | NO ESTOV SEGURO
‘NOMBRE: \’3@ \i e C};\g Meadoza L -
N°DOCUMENTO: Y G. 3 ¥ @ - /g
x N
ARL: ?9%‘»"{"’\"0 | >-02-2¢




~ 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 |~ =
CON UN TERMOMETRO? ss_ “] no |ResuLtapo:
L~
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? sl ' NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? i
(MALUQUERA) Sl No NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor_” | pocodolor | __ fuerte dolor
. . . / 3
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor * | poco dolor | - fuerte dolor
_ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s /| wo 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 / s -
FLUIDO NASAL? " ° si NO NO ESTOY SEGURO
g / )
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA? | sin dolor ~ | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? si O___| NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS //
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON ,
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO :
DE TENER COVID-197 si NO NO ESTOY SEGURO

NOMBRE:

noocumento: § 7 79 & - (G F

i Qoo Ve

L-_a,lf u'ﬁ' I\»ch\’cz Cesto

| Frpz-&}




Ld Heleaa

el Valie 1ps

- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVQ(A:RL) .

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0 1IGUAL

|

A 38%) sl % | noestoy SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA B ‘
co
N UN TERMWETRO? 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 dodor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poé:b dolor - fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? Si / " 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? ' Si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor * | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? SI 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: Oc}—rcze, Prvievel Les=2 Ao

N° DOCUMENTO:

ARL:

P‘b‘m\‘{"; (Ve

11 727°% 725

(e
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cl Valle irs
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Le Solud tucestrs S,

- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) |

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38°C) i ( NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA e ‘
CON UN TERMOMETRO? ss ‘1 _wno RESULTADO:
_ [~
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL i
MINIMO ESFUER20? S| NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? e
(MAI.UQUER.A’ S| NO . NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor poco dodor fuerte dolor
- o
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor ”_| poco dolor | - fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? st |NO__| NOESTOVSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund poca i ralasia
PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia pene ™
NARIZ TAPADA O :
HAS TEN::I:&';:)’ NASAL? S /NO NO ESTQY SEGURO
B - dolor
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor<” | pocu dolor | - - fuerte dolo
, uo/ STOY SEGURO
HAS TENIDO DIARREA ? St = 2l
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON S
ALGUIEN SOSPECHOSOO CON?FIRMADO . o NO ESTOY SEGURO |
DE TENER COVID-19

Sandra Bincen

NOMBRE:
N DOCUMENTD: G 6C O B3
ARL: Pr;%; ‘C‘\‘ v

(¥ -02"2)
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¢l Valie 1pg

" ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVQ-(,A‘RL) |

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0 IGUAL

o

AS) Sl NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA Ps |
CON U |
N TERMOMETRO? si NO | RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? sl NO_— | NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
= (MALUQUERA) sI V7 no NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor ~ | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poi:d dolor . fuerte dolor
~_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / ' NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund - poca |
PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O -
FLUIDO NASAL? ' ' Sl NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor 7] pocu dolog] - - 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-197? SI NO NO ESTOY SEGURO
NOMBRE: MC! ¢ -é lq a cxrcl O A ¢ r‘ox/a‘ ve
N* DOCUMENTO: '7/ 9> B Y2 |
] >0 2-& {

ARL:




2 & Helena

<cl Val) e

PERSONAL

' ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL) |

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL
A 38°C) i ‘40 NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA L c
CON UN TERMOMETRO? s 7] no |resuLtapo:
i L~
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) S| _“No NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor | poco dofor fuerte dolor
T St e
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor * | pocodolor | - fuerte dolor
y 1 L~ ,
~ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? sl / * ' NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund [~ poca _
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia | molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O .
< S
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocudolor] - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? s! N0 4 HOESTOR SRS
HAS TENIDO -CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON ;
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO CCURD
DE TENER COVID-197 sl NO NQERTON JE

NOMBRE: é & e \_re—t“?C( ree [QSCCI T O

N°* DOCUMENTO:

ARL: %05 R va

|l .922 1o 2.

| -2 =1




L Helen.a_r

Cl Valie tpxg

PERSON ENCUESTA DIARIA COVID-19A
A - 1 -'~'l
L MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0 IGUAL [ '
438°C) i 6 NO ESTOY S
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA L - =
CON UN TERM '
OMETRO? st ] | NO__|RESULTADO:
HAS TEN ' . :
IDO TOS SECA? sin tos ' poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? sl )| NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? -
— (MALUQUERA) sl L NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor /| poco dolor fuerte dolor
I = -
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolop/ poco dolor - fuerte dolor
_ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund {  poca
. PECHO?(OPRESIQON O ARDOR) molestia molestia _ fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O o :
FLUIDO NASAL? ' si “NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sindolor | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? i o) NNO ESTOY SEGURO
) 08 : S s '
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS /
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON .
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-197 ! NO NO ESTOY SEGURO
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- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL P 7
A 38%) Sl NO ¢« NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA / :
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? S| No/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? A
_ (MALUQUERA) sl " NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor " | poco dolor fuerte dolor
—~ " |
= P
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
- SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si_ /| 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 f NO ESTOY SEGURO
: — { - - fuerte dolor
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor ~| pocu dolor | - - fue
1
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? sl NO | NO ESTOY SEGURO
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L Helen;_;

Cl Valle s

- ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL LA
MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL " 1
A 38°C) ol
Si NO NO EST
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA A \ Y SEGURO
CON UN TERMOMETRO? ss 1 no RESULTADO:
HAS TEﬂIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL ‘
MINIMO ESFUERZO? sl m/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
" (MALUQUERA) I NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? | sin dolor ~| poco dofor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor” | pocodolor | - fuerte dolor
~_$IENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si < | NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MQLESTIA EN EL ningund _{~ poca
__PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O / £ _
FLUIDO NASAL? si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocuv dolor / - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sI _NO <| o esTov seGuro
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-197 sl NO NO ESTOY SEGURD
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~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVQ(_A":R'L) |

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? sintos | poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL /
MINIMO ESFUERZO? S| o NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? /
. (MALUQUERA) SI NO NO ESTOY SEGURO
SIENT;E_S_ QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor poco dofor fuerte dolor
. 7
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor <] poco dolor - fuerte dolor
~ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si / * NO | NOESTOYSEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningunar/ poca |
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O A
FLUIDO NASAL? sl Pl NO ’ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocu dolor | - - fuerte dolor
/
e
HAS TENIDO DIARREA ? si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS B
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON / |
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
GURO
DE TENER COVID-197 ! NO NO ESTOY SE
N-pocumento: ) 7O 20 d2Y | T =02~ 2 ¢

ARL: Coliena




PERSONAL

 ENCUESTA DIARIA COVID-19 A
MEDICO-ADMISTRATIVO(_"A'TRL) .

’-;AS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0 IGUAL
A 38°C) " s
N NO EST
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA = . CY SEGURO
C .
ON UN TERMOMETRO? si A _ No RESULTADO:
e . // .
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? -
- (MALUQUERA) sl " NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor | poco dolor fuerte dolor
| i
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor - fuerte dolor
_SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si - : NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund |  poca 7
PECHO?(OPRESIQN O ARDOR) molestia molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O i 2
FLUIDO NASAL? ' sI NO NO ESTOY SEGURQ
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor  “| pocodolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sl N0~ | NO ESTOY et G
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO ‘
DE TENER COVID-19? st NG} NO ESTOY SEGURD
. R A
N* DOCUMENTO: 7 7, SART A 197-02-2 |

ARL:




PERSONAL

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

HAS TENIDO FlEBREi: (MAYOR 0 IGUAL /i
A
38%) Si NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA .
CON U b
N TERMOMETRO? Sl NO  |RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos ’p@ tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL
MINIMO ESFUERZO? S| NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL?
" (MALUQUERA) s /| o 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 - 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? ' si NO NO ESTOY SEGURO
L~
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor | pocu dolor | - - fuerte dolor
HAS TENIDO DIARREA ? sI NO | NOESTOY SEGURO
HAS TENIDO-CONTACTO EN LOS o _
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON /
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO

NOMBRE:
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~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERS TR
ONAL ME DlCO-ADMISTRATlVQ('[A’RL) |
HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR O IGUAL _ {
A38°C) s |
NO NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA = ‘
CON UN TERMOMETRO? S d NO RESULTADO:
. =
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos / poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL P
MINIMO ESFUERZO? si NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? prd
_ (MALUQUERA) s A nNo NO ESTOY SEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? sin dolor” | poco dolor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sindolor | pocodolor | - fuerte dolor
~ SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? si 1 No NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund _t~ poca _
. PECHO?(OPRESION O ARDOR) molestia molestja fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O .
FLUIDO NASAL? S NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolor pocu dglor | - * 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 ESTOYSEGURO
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~ ENCUESTA DIARIA COVID-19 A

PERSONAL MEDICO-ADMISTRATIVO(ARL)

HAS TENIDO FIEBRE? (MAYOR 0 IGUAL

A 38°
3, Sl 40 NO ESTOY SEGURO
TE HAS TOMADO LA TEMPERATURA
CON U
N TERMOMETRO? s |__NO__|RESULTADO:
HAS TENIDO TOS SECA? sin tos poca tos tos persistente
SIENTES QUE TE CANSAS CON EL %
MINIMO ESFUERZO? S NO = NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO MALESTAR GENERAL? A
‘ (MALUQUERA) Sl__ NO _ | NOESTOYSEGURO
SIENTES QUE TE DUELEN LOS MUSLOS? |  sindolor | poco dofor fuerte dolor
TE DUELE LA CABEZA ? sin dolor poco dolor - fuerte dolor
SIENTES QUE RESPIRAS NORMAL? s~ NO NO ESTOY SEGURO
SIENTES ALGUNA MOLESTIA EN EL ningund |  poca
PECHO?(OPRESION O ARDOR) molesti molestia fuerte molestia
HAS TENIDO LA NARIZ TAPADA O o 2
FLUIDO NASAL? ' sI NO NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO DOLOR DE GARGANTA ? sin dolore” | poco dolor | - - fuerte dolor
/
HAS TENIDO DIARREA ? SI NO/ NO ESTOY SEGURO
HAS TENIDO CONTACTO EN LOS
ULTIMOS 14 DIAS O VIVES CON T
ALGUIEN SOSPECHOSOO CONFIRMADO
DE TENER COVID-19? Sl NO NO ESTOY SEGURO
'. —
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