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6565 West Loop South, Suite 100
LIVE HEALTHY Bellaire, TX, 77401

Tel: 832 344 3512 Fax: 832-895-7398

Nombre del paciente:

Fecha De Nacimiento:

Marque si o no a las preguntas:

1. ¢Usted o alguien en su hogar ha tenido alguno de los siguientes sintomas en los
ultimos 21 dias: dolor de garganta, tos, escalofrios, dolores corporales por razones
desconocidas, dificultad para respirar por razones desconocidas, pérdida del olfato,

NOD

pérdida del gusto, fiebre en o0 mas de 100 grados Fahrenheit? Si O

2. éUsted o alguien en su hogar se ha hecho la prueba de COVID-197? Si su respuesta

es Si a esta pregunta, ¢alguien fue positivo? Si D No D
3. ¢éUsted o alguien de su hogar ha visitado o recibido tratamiento en un hospital,

hogar de ancianos, atencién a largo plazo u otro centro de atencién médica en los

ultimos 30 dias? Si ] No [
4. ¢Ha viajado usted o alguien de su hogar a los EE. UU. En los ultimos 21 dias? s O noc
5. ¢Ha viajado usted o alguien de su hogar en un crucero en los Ultimos 21 dias? si No O
6. ¢Es usted o alguien de su hogar un proveedor de atencién médica o un

respondedor de emergencia? Si ] No Cd
7. éUsted o alguien en su hogar ha cuidado a una persona que esta en cuarentena o

es presuntamente positiva o ha dado positivo en la prueba de COVID-197? Si su

respuesta a esta pregunta es afirmativa, éicuando dieron positivo?

Fecha: sid o D
8. ¢Tiene alguna razdn para creer que usted o alguien en su hogar ha estado

expuesto al COVID-19 o lo ha adquirido? Si su respuesta a esta pregunta es

afirmativa Fecha: Si O No -
9. Hasta donde usted sabe, ¢ha estado cerca de alguna persona que dio positivo en

la prueba de COVID-19? s O n O

Nombre Del Paciente:

Firma Del Paciente:

Fecha:
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