


8/11/22, 12:48 MINSA - Carnet Vacunacion

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Nombres y apellidos / Full name

JUAN ANTONIO ALFARO REVILLA

Documento de Identidad / ID number

DNI: 26715120

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

[ ] 11/01/1966
“ Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M PERU
( VACUNADO / VACCINATED ) N

Vacuna contra COVID-19

VACUNACION REGULAR NACIONAL

: Fecha de Vacunacion / Fabricante y lote de vacuna / Lugar de Vacunacion /
Dosig/Dose Date of vaccination Manufactur!:ar and lot number 8ac=:ination Place
1° DOSIS 10/07/2021 PFIZER (FA7483) LINIA HORYE  Paea Booe - ERA

LIMA INDEPENDENCIA

LORETO - COLEGIO MARISCAL
2° DOsIs 11/08/2021 PFIZER (EY0575) OSCAR R. BENAVIDES - LORETO
MAYNAS IQUITOS

LORETO - COLEGIO MARISCAL
3° DOsIs 21/12/2021 PFIZER (FJ8765) OSCAR R. BENAVIDES - LORETO
MAYNAS IQUITOS

ModernaTX LORETO - MISMO

£ o SRUBTIIES (000353A) ESTABLECIMIENTO DE SALUD -

Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Peru
Fecha de Emision / Date of issue: 08/11/2022, 12:47 pm

Copyright @ 2022. Desarrollado por la Oficina General de Tecnologias de la Informacién del Ministerio de Salud |
Todos los derechos reservados

https://carnetvacunacion.minsa.gob.pe/#/main/certificate






Ficha de sintomatologia COVID-19
Para regreso o reincorporacion al trabajo
Declaracion Jurada

Apellidos y nombres del trabajador: ALFARO REVILLA JUAN ANTONIO
Area de trabajo: TRANSPORTE N2 DNI 26715120
Direccion domiciliaria: AV.GRAU N°104 - IQUITOS - LORETO Ne de Celular: 979991761

Marcar con una "X" (SI / NO)

En los ultimos 14 dias calendarios ha tenido alguno de los sintomas siguientes:
Sl NO Especifique

1. Sensacion de alza térmica, fiebre o malestar

2. Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar

3. Dolor de cabeza, diarrea o congestion nasal

4. Perdida del gusto y/o del olfato

5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19

6. Esta tomando alguna medicacion (detallar cual o cuales)

7. Pertenece a algun Grupo de Riesgo para Covid-19

R A AP R K

Todo los datos expresados en esta ficha constituyen una declaracién jurada de mi parte, he sido informada/o el objetivo de esta evaluaciéano con la verdad.

Fecha: 07 de Diciem bre Q022 | wme




Compromiso de “ldentificacidn de Fatiga y Somnolencia”

YO, . uw%&ffuw QA/VLM\ R

IDENTIFICADO  CON  DNI N°.RulaF-.L. 5/91 0. , DECLARO HABER DESCANSADO
APROPIADAMENTE LA NOCHE ANTERIOR Y ME COMPROMETO A “RECONOCER Y REPORTAR
ALERTAS FRENTE A CUALQUIER INDICADOR DE AGOTAMIENTO, FATIGA, SOMNOLENCIA,
CANSANCIO U OTRA SITUACION, QUE ME AFECTE A Ml Y A MI DESEMPERNO, AVISARLE
INMEDIATAMENTE A MI SUPERVISOR, A FIN DE TOMAR LAS MEDIDAS PARA EVITAR UN
INCIDENTE POR ESTA SITUACION. .

orge-lsug?ﬁzvz‘tcm tista
Vi l ING. RESIDENTE DE gia:
7 2y

—————— CONSOREIO-CANTERAS IO S CASHA = HURRMEY
‘ OH
Firma del Trabajador Firma de'FSuper\l/Tsermq@de area




CHECK LIST DE FATIGA Y SOMNOLENCIA

Revision: 0

“ENTREGA DE LAS DEFENSAS RIBERENAS DE LOS RiOS

i F : 25/07/2022
CHICAMA Y VIRU (PAQUETE 9R-06)" echa: 2

Jombres y Apellido
lipo de vehiculo/Equi

/%‘ » Area/En'presa:...Q.f/..(’..Af_.“.,.... Svasds
. Fechao?‘/i'-lz e AT

Hara.......oc i ave

FASE )
7= = - e e ——— — —]
1 ¢He dormido menos de 6 hr. Durante las Gltimas 24 hr?
2 No me encuentro en condiciones fisicas y psicolégicas de conducir y/o
operar hoy. Ed
He ingerido algun tipo de farmaco que pueda provocar disminucién en los
3 reflejos como por ejemplo, antialérgicos, relajantes muscuares,
antidepresivos, etc.
4 Durante mi descanso ingeri bebidas alcohdlicas en exceso y no han
pasado méas de 15 hr. De esto.
5
Evaluacién de la Encuesta: Sialguna pregunta se responde positivamente, el trabajador debe informar de inmediato al supervisor.
FASE Il
Para las siguientes preguntas, determine qué nivel se adapta mejor a su estado actual utlizando la siguiente escala.
(0 = Enabsolulo; | = Ligeramente; 2 = Moderadamente; 3 = Muchas veces; 4 = kxtremadamente).
"N |DESCRIPCION EVALUACION |OBSERVACIONES | l | ]
1 Me falta energia O
2 Todo me requiere un esfuerzo O
3 Me siento débil en algunas partes del cuerpo O
4 Tengo mis piernas y brazos pesados O
5 Me siento cansado sin razén. O
6 |Quisiera descansar mas (0}
7 Me resdta dificil concentrarme o
8 Me siento cansado, pesado y rigido. D
Suma total

Zvaluacion de 1a encuesta

Jota: Sila suma de las preguntas es mayor a 9 se sospecha que el trabajador esta con fatiga y se debe informar a supervision

Observacion

Codigo:F-AGS-06 Version:00 11



	1d54e85554b107e1815825f1d78cdaf4aa426b00be42825db5dc203c1018430d.pdf
	1d54e85554b107e1815825f1d78cdaf4aa426b00be42825db5dc203c1018430d.pdf

