
COVID19 Screening Questionnaire - Spanish 
 

CUESTIONARIO DE SELECCIÓN COVID-19 

La seguridad de nuestros empleados / familias es nuestra principal prioridad. Para prevenir la 
propagación del coronavirus y reducir el riesgo potencial de exposición de nuestra fuerza laboral, 
todos deben completar y enviar este cuestionario antes de ingresar al lugar de trabajo. Por favor 
costesten las preguntas con honestitad.  

1. ¿Está experimentando actualmente, o ha experimentado en los últimos 14 días, alguno 
de los siguientes síntomas que no se pueden atribuir a otra condición de salud, como 
alergias o asma? (Tómese la temperatura antes de responder esta pregunta). 

 
Si__No__ Fiebre (100.4 o más según la medición de un termómetro oral) 
Si_ No__ Toss  
Si__ No__ dificultad para respirar 
Si__NO__ Dolor de garganta 
Si__ No__ Perdida de holor oh sabor   
Si__NO__ Frio 
Si__No__ Dolor de musculos 
Si__ No___ Náuseas, diarrea, vómitos 
Si__No__ Gripa o Congestión de la nariz   
Si__No__ Dolor de cabeza  

2. ¿Ha estado en contacto cercano con alguien con COVID-19 confirmado? 

Si___No___ 

3. ¿Ha tenido una prueba COVID-19 positiva para virus activo en los últimos 10 días? 

Si___No___ 

4. En los últimos 14 días, ¿un profesional médico o de salud pública le ha dicho que se 
autocontrole, se aísle o se ponga en cuarentena debido a preocupaciones sobre la infección por 
COVID-19? 
Si__NO__ _ 
 
SI RESPONDIÓ SÍ A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, NO PUEDE 
ASISTIR A LA ESCUELA.Certificación Por la presente certifico que las respuestas 
proporcionadas anteriormente son verdaderas y precisas a mi leal saber y entender. 

Nombre:_______________________________________________________ 

Firma: __ ______________________________________________________ 

 
Fecha: ____________ 
La información de este formulario se mantendrá confidencial. Cualquier pregunta debe dirigirse 
a Cherie Patterson. 


