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Ficha de sintomatologia COVID-19 
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Declaracion Jurada

Nº C.E.

Nº de Celular:

CUETO ANUARBE, Cristian

4. Perdida del gusto y/o del olfato

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

Todo los datos expresados en esta ficha constituyen una declaración jurada de mi parte, he sido informada/o el objetivo de esta evaluación y e respondido con la verdad.

En los últimos 14 dias calendarios ha tenido alguno de los sintomas siguientes:

Marcar con una "X" (SI / NO)

1. Sensacion de alza térmica, fiebre o malestar

5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19

6. Esta tomando alguna medicación (detallar cuál o cuáles)

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

3. Dolor de cabeza, diarrea o congestion nasal


