DOCTORS
ON DUTY

£ Sl Valley Memnorial Healihcare Saiem

Cuestionario de deteccion COVID19

Paciente: Sexo:
Fecha De Nacimiento: Fecha:
Direccion:

Numero Telefonico:

Marque la casilla junto a cualquier sintoma que haya experimentado en los Gltimos 7 dias.

[] Congestion o secrecion nasal L] Tos

L1 Diarrea L1 Fatiga

L1 Fiebre o escalofrios L1 Dolor de cabeza

1 Dolores musculares o corporales L] Nauseas o vomitos

L] Nueva pérdida del gusto u olfato [] Falta de aliento o dificultad para respirar
1 Dolor de garganta [ Sin sintomas

Fecha en que comenzaron los sintomas:

¢ Ha estado a menos de 6 pies de una persona con un caso de COVID-19 confirmado por laboratorio
durante al menos 5 minutos, o ha tenido contacto directo con su moco o saliva en los Ultimos 14 dias?

oSl oNo o POSIBLEMENTE

Fecha del dltimo contacto conocido / posible:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA
Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion médica contenida en este informe.
Firma del paciente o tutor:

For Office Use Only

Rapid COVID-19 Test Results:

[]  sendoutPcr
O Positive O Negative

Provider Signature: Date:
Notes:
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Reconocimiento de las Practicas de Privacidad

Fecha:
Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento:

Oficial de Privacidad, 100 Wilson Rd, Ste 100, Monterey, CA 93940 Tel: (831) 649-1000

Por este medio reconozco que he recibido una copia del Aviso de las Practicas de Privacidad
de esta practica clinica. Ademas, reconozco que una copia del aviso actual se puede encontrar
en el area de recepcion y que se me ofrecera una copia del Aviso de las Préacticas de
Privacidad modificada en cada cita.

Firma: Fecha:

Nombre Impreso:

Si no firmo el paciente, indique su relacion con el paciente:

Padre o tutor del paciente menor de edad
Guardian o tutor de un paciente incompetente
Beneficiario o representante personal del paciente fallecido

Identifico a las siguientes personas como involucradas en el cuidado de mi salud y / o el pago
de mi cuidado de salud. Autorizo a mi médico, o sus representantes, discutir mi cuidado de
salud y / o mi informacién financiera con las siguientes personas.

Nombre Relacion Telefono

Firma: Fecha:
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