Formulario 3-3

Planilla de registro
observacion del estado de salud de personas en contacto con el paciente COVID-19

Esta planilla se administra a traves del Centro de Salud Publica bajo jurisdiccion. La persona que resulta objeto de la observacion debe prestar atencion al estado de salud
de manera constante. Digale que se comunique con el Centro de Salud Publica inmediatamente si aparece algun sintoma. La observacién del estado de salud termina en el
decimocuarto (14) dia desde el dltimo dia del contacto.

NuUmero en lista de la persona Nombre y apellido de la persona a observar Direccion Tel - -
Nombre y apellido del paciente ettt aontato con el paciente a0 mes  dia  aprox.  hora |RE1ACION CON €l paciente Email
del 55?2333222m J 1odia | 20dia | 3°dia | 4°dia | 5°dia | 6°dia | 7°dia | 8&dia | 9dia | 10°dia | 11°dia | 12°dia | 13°dia | 14°dia
Fecha / / / / / / / / / / / / / /
Temperatura corporal maxima
w8 conmuesicas | NO ST | No Si| No Si| No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No si
g % Dificultad para respirar [ NO Si | No Si | No Si | No Si | No Si| No Si| No Si [ No Si| No Si|No Si|[No Si| No Si| No Si| No Si
g -UE_) M°°°ﬂ§2;ﬁ;”;:£‘”ida No Si| No Si|[No Si|[No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si| No Si
® @l Dolor de garganta| No Si [ No Si|[ No Si|[ No Si[No Si[No Si[No Si[No Si|[No Si|[No Si[No Si[No Si|[No Si|No Si
Nausea, vomito [ No Si | No Si[ No Si| No Si[ No Si| No Si[| No Si| No Si[No Si| No Si[No Si|No Si|[No Si| No Si
C?ﬂ?;ct:z:'s No Si| No Si|[No Si|[No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si| No Si
Dolor de cabeza | No Si [ No Si| No Si|[ No Si| No Si| No Si| No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si| No Si| No Si
" enFeftciﬂirpo No Si| No Si|[No Si|[No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si| No Si
S | Pelordemiscos | No Si| No Si | No Si | No Si|[No Si[No Si[No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si|No Si| No Si
© Diarrea No Si| No Si| No Si|No Si|No Si|No Si| No Si|{No Si| No Si|[|No Si| No Si|No Si| No Si|[ No Si
Pérdida de conciencia| NO Si | No Si | No Si| No Si|[ No Si| No Si| No Si| No Si|[No Si|No Si|No Si|No Si|No Si| No Si
Calambre No Si| No Si| No Si| No Si|No Si|No Si| No Si|{No Si| No Si|[|No Si| No Si|No Si| No Si|[ No Si
Otros
Confirmacion Mafiana [0|Mafiana O|Mafana O|Mafiana O|Mafiana O|Mafiana O|Mafiana O |Mafiana O|Mafiana O|Mafiana O|Mafiana O|Mafana O|Mafiana O|Mafiana O
a la mafana y tarde M.
Método (teléfono, Tarde 0O | Tarde 0O | Tarde 0O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde O | Tarde 0O | Tarde 0O
entrevista, etc.)
Notas
Aprobacion

Nombre del Centro .. . ..
de Salud Publica Oficial a cargo: Direccion Tel Fax




