[bookmark: _GoBack]CUESTIONARIO DE SALUD E INFORMACIÓN SOBRE MEDIDAS DE SEGURIDAD FRENTE AL COVID19




Nombre: 	
Apellidos: 	
Fecha de nacimiento: 	
Domicilio:  	

	1. ¿Presenta síntomas (especialmente fiebre, tos, dificultad respiratoria) compatibles con COVID 19?
 󠄀󠄀 Sí  󠄀󠄀 No 

	2. ¿Ha presentado síntomas (especialmente fiebre, tos, dificultad respiratoria) compatibles con el COVID 19 los últimos 14 días?
 󠄀󠄀 Sí  󠄀󠄀 No

	3. ¿Ha tenido contacto cercano de alguna persona positivo al Sars.cov los últimos 14 días? 
󠄀 Sí  󠄀󠄀 No 

	4. ¿Le han hecho alguna prueba de diagnóstico por COVID 19 los últimos 14 días? 
󠄀 Sí  󠄀󠄀 No 



INFORMACIÓN SOBRE MEDIDAS DE SEGURIDAD FRENTE AL COVID19
Reconozco que se me ha formado e informado sobre las medidas de seguridad oportunas para mi protección y las de los pacientes que acudan al centro médico en el que trabajo.

Además, se me ha entregado los Equipos de Protección Individual necesaria a los riesgos a los que estoy expuesto en mi puesto de trabajo.

	
Declaro, bajo mi responsabilidad, la veracidad de los datos proporcionados. 

Fecha y firma: 








Información sobre protección de datos personales. De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislación vigente en materia de protección de datos, se informa del tratamiento de los datos personales que contiene este cuestionario. Finalidad del tratamiento. Seguimiento actuaciones para garantizar el control y la seguridad de la población, en relación con el Real Decreto 464/2020, de 14 de marzo, por el cual se declara el estado de alarma para la gestión de la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19. Responsable del tratamiento XXXXX
