
Tel/Cel:...............................................................

Dolor de cuerpo

Dolor de cabeza

Covid-19 positivo
(durante la Pandemia)

Sí No

Sí No

Diarrea Sí No

Sí No

¿Regresó de algún lugar turístico a más de 150 km de CABA en los últimos 7 días?

Sí No En caso afirmativo consigne fecha de regreso a CABA.....................................

¿Realizó PCR / Hisopado a su regreso?

Sí No Consigne resultado (positivo o negativo COVID-19)..........................................
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