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Fecha DD/MM/AAAA del ingreso a las instalaciones de la Universidad.

Nombre Apellidos y Nombres de la persona autorizada para ingresar a la Universidad.
Documento de identidad | Tipo de documento y Numero de identificacion.

Cargo /Rol Detalle rol (Administrativo, docente, estudiante, proveedor, contratista; visitante).
Area gue visita Detalle el area de la Universidad a la que se dirige.

Correo electrénico Correo personal o institucional.

NUumero de Celular Numero de contacto de la persona autorizada para ingresar a la Universidad.

Margue con una X en cada una de las preguntas descritas a continuacion:

ITEM PREGUNTA Sl | NO

¢,Ha presentado en los dltimos 15 dias sintomas como: fiebre (38° o mas), dolor de cabeza,

1 dolor de garganta, fatiga, dificultad para respirar, congestion nasal, tos seca, estornudos
constantes y/o malestar general?

2 ¢, Ha sido diagnosticado con COVID19?
¢ Ha tenido contacto con una persona que haya presentado sintomas gripales y que haya

3 venido del extranjero o de ciudades de Colombia donde ya se han reportado casos de
COVID19?
¢En su nicleo de vivienda actualmente hay alguien con enfermedad respiratoria o con

4 alguno de los sintomas anteriormente descritos?

5 ¢En su ndcleo de vivienda se ha presentado algin caso de COVID19
confirmado?

6 ¢Enlos dltimos 15 dias ha tenido contacto con alguna persona contagiada con COVID19?
¢ Presenta actualmente alguna de estas enfermedades y/o esta en tratamiento médico:

7 Hipertensién arterial moderada o severa, diabetes, insuficiencia renal, hipotiroidismo,
cancer?

8 ¢ Si es mujer, estd actualmente en embarazo o en periodo de lactancia? O ¢Convive
actualmente con una mujer en estado de embarazo?

9 ¢, Su edad es superior a 70 afios?

Certifico que la informacion aportada en este autoreporte es veraz y corresponde a mi actual condiciéon de
salud, con el fin de participar activamente en la prevencién del riesgo de propagacién de la enfermedad
por COVID19.

Firma de la persona de la persona autorizada Escribir el nombre completo de la persona

para ingresar a la Universidad encargada de recibir el formato

Firma quien reporta Nombre legible de quien recibe
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Fecha

Nombre

Documento de identidad

Cargo /Rol

Area que visita

Correo electronico

NUmero de Celular

ITEM PREGUNTA Sl | NO

¢,Ha presentado en los ultimos 15 dias sintomas como: fiebre (38° o mas), dolor de cabeza,

1 dolor de garganta, fatiga, dificultad para respirar, congestion nasal, tos seca, estornudos
constantes y/o malestar general?

2 ¢, Ha sido diagnosticado con COVID19?
¢ Ha tenido contacto con una persona que haya presentado sintomas gripales y que haya

3 venido del extranjero o de ciudades de Colombia donde ya se han reportado casos de
COVID19?
¢En su nicleo de vivienda actualmente hay alguien con enfermedad respiratoria o con

4 alguno de los sintomas anteriormente descritos?

5 ¢En su ndcleo de vivienda se ha presentado algin caso de COVID19
confirmado?

6 ¢Enlos dltimos 15 dias ha tenido contacto con alguna persona contagiada con COVID19?
¢ Presenta actualmente alguna de estas enfermedades y/o esta en tratamiento médico:

7 Hipertensién arterial moderada o severa, diabetes, insuficiencia renal, hipotiroidismo,
cancer?

8 ¢ Si es mujer, esta actualmente en embarazo o en periodo de lactancia? O ¢Convive
actualmente con una mujer en estado de embarazo?

9 ¢, Su edad es superior a 70 afios?

Certifico que la informacidn aportada en este autoreporte es veraz y corresponde a mi actual condicién de
salud, con el fin de participar activamente en la prevencidn del riesgo de propagacion de la enfermedad por

COVID19.

Firma quien reporta Nombre legible de quien recibe
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PROCESO: Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)

CONTROL DE CAMBIOS Y/O REVISIONES

Version

NoO Fecha Descripcion Elaboré Reviso Aprobd
Coordinadora
SST
Directora de
1 20-05-2020 Creacion del formato Asistente GAPP Talento
Administrativa Humano
Talento

Humano




