CUESTIONARIO DE ADMISION: Persona: Fecha: Por:
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éTiene ahora o en las Ultimas 2 semanas o ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
Fiebre

Escalofrios

Dolor de cuerpo

Tos o dificultad para respirar

Nauseas, vomitos o diarrea

Congestidn nasal / secrecidn nasal / picazon en los ojos rojos (conjuntivitis)

Pérdida o cambio en el sentido del gusto u olfato.

Pérdida de apetito o pérdida de peso inesperada.

Dolores de cabeza

Dificultad para dormir o permanecer despierto.

¢Ha sido examinado para COVID-19? Si es asi, dé la fecha y los resultados.

¢Ha estado expuesto a alguien que esté enfermo y / o se descubrié que se hizo la prueba?
positivo para COVID-19?

¢Fue esta una prueba de Ag o PCR? La prueba de Ag busca fragmentos de proteina viral que
componen el SAR-CoV-2 mientras que la PCR busca fragmentos reales del virus. Sila prueba de
Ag es negativa, debe confirmarse con una prueba de PCR.

¢Alguien en su familia ha dado positivo por COVID-19?

BURBUJA SOCIAL:
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¢Dénde vives ? ¢Cuantas personas hay en tu casa ? ¢Alguien ha
mostrado los sintomas anteriores? Si/ no

¢Todos los ocupantes de la casa tienen cuidado con el distanciamiento? Si/ no

¢Usan mascaras en publico? Si/ no

¢Socializas fuera de esta burbuja? Si/ no

En las ultimas 2 semanas, é¢ha "cenado en" o "bar", participado en grupos mas grandes

de 5, paso un tiempo significativo con personas sin mascaras? Si/ No -

Describa:

¢Tiene una mascara mientras estd en un area publica? Si / No

¢Ha volado comercialmente recientemente en las Gltimas 2 semanas? Si/ no

Pruebas de PCR requeridas y resultados NEGATIVOS antes de ingresar a la
clinica:

Organizaremos la prueba de PCR en Methodist, si es necesario, con resultados de 24 a 48
horas.
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