OFICINA PODIATRIA DR. RAUL SALCEDO

NOMBRE : FECHA:
JHa viajado en Tos ultimos 14 dias? ST NO
Si contestd6 Si, ja qué paises?

;cuanto tiempo pasé alla?

;Es usted un profesional de la salud? ST NO

¢(Ha estado en contacto con alguna persona que ST NO
presente sintomas o enfermedad respiratoria?

;Tiene alguno de estos sintomas actualmente?
Tés

Dolor de garganta

Fiebre

Dificultad respiratoria

Escalofrios

Nueva pérdida del olfato o gusto

Dolor de cabeza

Temblores con escalofrios

IREEEEEN

.Ingiridé algun medicamento para tratar los sintomas? ST NO

Si contestdé Si, ;cual?

;.Esta embarazada? SI NO

¢/Ha visitado algun hospital, sala de emergencias o ST NO
clinica recientemente?

Tel. 787-717-3325 email: info@podiatrapr.com
Edificio Médico Hermanas Davila, 0Ofic. 205, calle B, Esq. J, Bayamén PR 00959
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