
 

 

 Fecha: 20-06-01 

Código: 

(R) Control de sintomatología compatible COVID-19 Revisión: 00 
 

Este formulario tiene carácter de declaración jurada 
 

Dependencia o Servicio: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Fecha ……………………………………………………… Hoja Nº………………….. 

 

 

Apellido y Nombre 

 
Tempera 

tura 

 
Perdida 
olfato 

 
Perdida 
gusto 

 

Tos 

 
Dolor de 
garganta 

 
Dificultad 
Respirat. 

Alguien de 
contacto estrecho 

tuvo o tiene 
síntomas 

 

 
Firma y aclaración 

-37 +37 Si No Si No Si No Si No Si No Si No 
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