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Poblaciones Vulnerables

“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y
de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

FICHA DE SINTOMATOLOGIA COVID-19

EVALUACION DE LA APTITUD PARA EL REGRESO O
REINCORPORACION AL TRABAJO
DECLARACION JURADA

Apellidos y Nombres:
Area de Trabajo: DNI:
Direccion: Numero (Celular):

En los dltimos 7 dias calendario ha tenido alguno de los sintomas siguientes:
Sl

Sensacion de alza térmica, fiebre o malestar

N

Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para

respirar
Dolor de cabeza, diarrea o congestién nasal

Pérdida del gusto y/o del olfato

Contracto con un caso confirmado de COVID-19

ogkw

Estd tomando alguna medicacion (Detallar cual o

cudles):

He recibido explicacion del objetivo de esta evaluacion y he respondido con la verdad.

Fecha:

Firma del Trabajador:
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