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QUESTIONARI DE SALUT INCORPORACIO TREBALLADORS (COVID-19)

Nom | | Llinatges |

Data naixement | | Edat [ ]

LLOC DE RESIDENCIA

Adreca | | CP |

Municipi | ma [ ] Ppas|

Adrega electronica | | Telefon |

DADES DE L’EMPRESA

Adreca | | cP |

Municipi | ma [ ] Pais |

INFORMACIO CLINICA

N/S No | Si

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

Ha presentat simptomes (especialment febre, tos, dificultat respiratori) compatibles amb COVID 19 els darrers 14
dies?

Ha estat contacte estret d’alguna persona positiu al Sars.cov.2 els darrers 14 dies?

Li han fet alguna prova de diagnostic per COVID 19 els darrers 14 dies?

OBSERVACIONS

Declar, sota la meva responsabilitat, la veracitat de les dades proporcionades.

Data i signatura:

Data i signatura:

Informaci sobre proteccié de dades personals. D’acord amb el Reglament (UE) 2016/679 (RGPD) i la legislacio vigent en matéria de proteccio de dades, s'informa del tractament de les dades personals
que conté aquest qilestionari. Finalitat del tractament. Seguiment actuacions per garantir el control i la seguretat de la poblaci6, en relacié amb el Reial decret 464/2020, de 14 de marg, pel qual es declara
I'estat d'alarma per a la gestid de la crisi sanitaria ocasionada pel COVID-19. Responsable del tractament. Direccié General de Salut Piblica i Participacio. Institut Balear de Seguretat i Salut Laboral.
Serveis de Prevencié de Riscos Laborals. Mtues Col-laboradores amb la Seguretat Social.



