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ANEXO 1

PPN

En liguidacidn

DECLARACION JURADA

Wigilenda de coronavirus - COVID-19 y otros virus respiratorios

1.- Identificacion

En & contexto de la pandemia por CORONAVIRUS COVID-19, con la finalidad de evitar &l contagio de esta enfermedad, s solicita conteste
este cuestionario, respondiendo de manera objetiva y sincera, a fin de poder implemeantar acciones que protejan la salud de los trabajadores.

Apediidos ¥ Mombres: | Edad (<E5): |
Sewn: [ w [ ¢ |Estado Cwil: | s | © [ ov | wd |Tesfona:
Empresa: | Area e tranajo: [ Puesto:
Afio Mes iz Documento de DN Fasaporte: Otrm:
Facha de nacimiento: I e I — I gt l
Frocedencia: Domicilia:_|
2.- Antecedentes
2.1 Ewposhoitn =l MO
LHa compartide & mismo amblente con alguien con sintomas de infecclén respiratoria o COVID-19 los Gitimos 14 dias?
iHa compartido & mismo ambiente con algulen oon sintomas de infecciGn respiratoria o COVID-19 3 menos de 2 matros?
LEn su domicilio, habita personal de salud en actividad atendiendo pacientes con COVID-197
2.2 CONID-19 = | s be]
£Ha sido diagnosticada de COVID-15 anteriormente? |eCusdndo?: |
5l s respuests fue SI, ése oonfirmd el diagndstion con pruehes positivas de |abomaioro?
Sl Ia respuests fue SI, dtene el Certificado de Alta Epidemiologica yio Alta laboral de su drea de Salud Ocupackonal?
2.3 VADUNACION COVID-19 =1 N2
iHa sido vacunado combra el COVID- 197
51 la respuesta fue SI, {complebt las TRES (3) dosis recomendadas?
2.4 Comorbilidad J enfermedades ordnicas = MO =l MO
Edad > 60 afos CAncer
Diabetes Mellitus tipe 1462 Enfermedad renal crémica
Hipertensien arterial Tratameento:. Receptores de transplantes
Dbesidad TMC >30 [Talla {cm):......... Peso [KQ):....... -} Enfermedad cerebrovascular (Infarta, hemom)
Enfermedad pulmonar crénibca (EPOC, flbrosts quistica Sindrome de Down
o pulmaonar, hipertensidn pulmaonar, asma grave o Ro oontr) Infeccion por HIV
Afecciones cardiacas (Insuf. Cardisca, enfermedad de Gestante o pudrpera
arterias coronarias o miocandiopatias) Diras enfermedades
PErsona INMUNCOeprimIGa (Inmun0GEnDEnta primana, Especifigue. ]
uso prodongado de corticoldes o uso de Inmunosupresores)
3.- Sintomas

En las ditimas 48 horas ha presentado alguno de los siguientes sinfomas

Simtoma 51 L) Sintoma =1 NO
Fiebne {(T%>37 5%C) (Temperatura acheal:_....__.%C}) Imitabilidad / Confusién
Toz Escalafrios
Alterackin del cifato {discamia) Expeciorackin
Alteracikbn del gusto {disgeusia) Molestia visual a ks luz (fotofobla)
Dolor de ganganta {disfagla) DHarrea

HMalestar general

Niuseas (deseo de vomitar)

Congestién o secrecitn nasal (Aromea)

Nimito [evpulsar por ks boca o ingerido)

Dolor de cabeza (cefalea)

Doilor de oldo (otalgia)

Dificultad respiratoria (disnea, sensacién de falta de aire} Dolor articular

Enrojecimiento ocular (congesticn ocular)

Diras mlestias o sinbomas

Diolor muscular

[especificar)

Declaracion realizada en {especificar):

Declare sujetarme a lo que disponga Pluspetrol Norte en Liguidacidn, respecte a la posibilidad o no de vigjar, atendiendo a mi estado de
salud v lo declarade en el presente documento.
Declars que en caso de tener positivo algune de los sintomas durante mi permanencia en las instalaciones, acudiré inmediatamente a la
Unidad Médica para la atencion respectiva.

Hotel: |

[aeropuerto: | [Otros: |

FIRMA:

FECHA:

NOMBRE ¥ APELLIDOS:

DIMI:




