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CUESTIONARIO DE SALUD INCORPORACION TRABAJADORES/AS (COVID-19)

Nombre | | Apellidos |

Fecha de nacimiento [ | Edad [ ]

LUGAR DE RESIDENCIA

Direccion CcpP

| | |
Municipio | isla [ ] Pais |

Correo electrénico | | Teléf. |

DATOS DE LA EMPRESA

Direccion | | cp |

Municipio | isla [ ] Pafs |

INFORMACION CLINICA

N/S No | Si

Presenta sintomas (especialment febre, tos, dificultat respiratori) compatibles amb COVID 19

¢Ha presentado sintomas (especialmente fiebre, tos, difucultad respiratoria) compatibles con el COVID 19 los
ultimos 14 dias?

¢Ha tenido cotnacto cercano de alguna persona posivito al Sars.cov.2 los Gltimos 14 dias?

¢;Le han hecho alguna prueba de diagnéstico por COVID 19 los Gltimos 14 dias?

OBSERVACIONES

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

Fecha y signatura:

Fecha y signatura:

Informacion sobre proteccion de datos personales. De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislacion vigente en materia de proteccion 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 poblacion, en relacion con el Real Decreto 464/2020, de 14 de marzo, por el cual se declara el estado de alarma para la gestion de la crisis sanitaria
ocasionada por el COVID-19. Responsable del tratamiento. Direcciéon General de Salud Publica y Participacion. Instituto Balear de Seguridad y Salud Laboral.
Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales. Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.



