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Diaverum, autoevaluacion para la
COVID-19 antes de la admision

Estimado Sr. / Sra.,

Para garantizar la salud y seguridad de nuestros pacientes y
personal, le pedimos que lea atentamente y responda las siguientes
preguntas:

Nombre:

Apellido:

Fecha de Nacimiento:

Teléfono de contacto:

COVID-19 infeccidn

¢Ha padecido la COVID-19 o ha resultado positivo por SARS- O s1 CJNo
ER\{:'a?s—i) AFIRMATIVO: ¢ha finalizado la recomendacion de
aislamiento/cuarentena? If YES: when and by whom? Ost Ono

Auto informe

¢Esta experimentando actualmente alguno de los siguientes sintomas o ha tenido
estos sintomas en los ultimos 14 dias? (Por favor, marque todos los que

correspondan)
[l Fiebre > 38°C [_] Dificultad pararespirar ~ [_] Fatiga inusual [l Dolor de cabeza
] Tos seca [l Diarrea ] Dolorde garganta [_] Escalofrios
[C) Pérdida de [C) Resfriado [C] Dolor muscular
olfato

¢Ha estado en contacto con personas en cuarentena /
aislamiento? (solo personas que vivan en la misma casa) en los S O no
ultimos 14 dias?

En caso AFIRMATIVO: ¢desde cuando y hasta cuando?

¢Ha estado en contacto estrecho con un caso Osr Lno
confirmado de COVID-19 en los Uultimos 14

dias?

En caso AFIRMATIVO: écuando y como?

¢Ha habido casos confirmados de COVID-19 0 st O No

en su clinica de dialisis en los ultimos 14
dias?
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En caso AFIRMATIVO: éen su misma
sala de tratamiento/turno? (| O s1 NO

¢Vive en una residencia de la tercera edad, un hogar residencial
comunitario, asiste a un centro de dia o recibe atencién domiciliaria de una
institucién que ha tenido casos de COVID-19 en Ifd Ultimo§ L4 dias?

SI NO

Trabaja en una institucidon de prestacion de cuidados/ensefanza/comunitaria,
clinica u hospital donde se han producido casos de COVID-19 y &staba dahdlo
atencion directa? SI NO

Informe al coordinador de dialisis de Diaverum y a la clinica de Diaverum
por teléfono en caso de cambios o nueva informacién sobre las preguntas
anteriores, antes de su llegada a la Clinica de Diaverum.

Si la evaluacién ha sido realizada por un miembro del personal de Diaverum

Fecha:

Firma:

En caso de haber recibido la autoevaluacion con anterioridad, confirme que no
hay nueva informacion sobre las preguntas anteriores:

Fecha:

Firma del paciente:

Decisién del médico sobre la admisidn s CNO
del paciente:

Fecha:

Firma del médico:




