nH Manténganse Preparados.
A Manténganse Abiertos.
ASSOCIATION

Lista de revision para COVID-19

ALTO: Todo visitante tiene que completar la revision
antes de entrar a este sitio

FAVOR DE LEER CADA PREGUNTA CON CUIDADO
Para mas informacion, contacta:

Nombre y Numero

En las ultimas 48 horas, ha sentido cualquiera de los sintomas
siguientes:

e Fiebre o resfrios

® [0S

e Falta de aire o se le ha hecho dificil respirar

e Fatiga

e Dolor muscular o corporal Si

e Dolor de cabeza

e Nueva perdida del olfato o del paladar

e Dolor de la garganta

e Congestion o moco

e Nauseas o vomito

e Diarrea

éDentro de los ultimos 14 dias, ha tenido contacto (una distan-
cia de 6 pies o menos y por lo menos por 15 minutes) con una ]
persona que a base de pruebas laboratoriales se haya confir- Si
mado que tienen COVID-19 o con alguien que tiene algunas de
los sintomas de COVID-19?

¢Se esta aislando o esta en cuarentena porque esta preocupa- ,

do que haya estado expuesto a alguien con COVID-19 o esta S
preocupado que quisa tenga COVID-19?

¢Actualmente esta esperando los resultados de un examen de S
COVID-19?

¢Contesto NO a TODAS Acceso a este sitio de trabajo esta APROVA
LAS PREGUNTAS? DO. Gracias por ayudarnos protegerlo a

usted y a los demas durante estos tiempos.

iContesto S| a CUALQUIERA DE Acceso a este sitio de trabajo NO
LAS PREGUNTAS? ESTA APROVADO.
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