Servicios de Salud Publica del Condado de San Benito

COVID-19 Formulario de Informe de Prueba Rapida

Informacion para la persona que estd siendo examinada

Nombre: Teléfono:

Sexo:
Direccion:

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa):

Fecha de la prueba (mm/dd/aaaa):

Fecha de inicio de los sintomas (mm/dd/aaaa):

O Ninguna

Fecha de exposicion (mm/dd/aaaa):
O No Aplica

Idioma principal (marque uno): Etnicidad (marque uno):

O Ingles (O Hispano/Latino
O Espafiol

O otro (especifique): ODesconocido

(O No-Hispano/No-Latino

Raza (seleccione todas la que correspondan):
O Blanco O Afroamericano/negro
O Asiatico O Indio Americano/Nativo de Alaska
O slefio del Pacifico O Otro (especificar):
O Desconocido

Sintomas (seleccione todas la que correspondan):

O Fiebre (>100.4°F, 38°C) QO Dolor abdominal
(O Fiebre subjetiva (febril)
O Tos

QO Dolor de garganta

O Diarrea
O Dolor de cabeza
(O Nausea

O Dolor de cuerpo O Vomito

O Escalofrio (O Falta de aliento

O Letargo/fatiga (O Dificultad para respirar

O Perdida de apetito O Hallazgo dermatoldgico

O Perdida del gusto O otro (especificar):

O Nariz que moquea

Condiciones Cronicas (seleccione todas la que correspondan):
(ONinguno
(ODesconocido

QAsma

(O Enfermedad cardiovascular (C)lnmunocompremetido

QCancer

Q Neuroldgico/neurodesarrollo
(Oo0besidad
(OEnfermedad crénica del higado

QEnfermedad pulmonar

(ODerrame cerebral, TvP  (OFumador actual
(OHipertension (OEx fumador
(C)Diabetes (O Embarazada

QEnfermedad renal crénica QOtro (especificar):

Historial de Vacunas ¢La persona ha recibido la vacuna del COVID-19?

Ossi O No O Desconocido

Fecha de la primera dosis: Dosis #1 Tipo:

(mm/dd/aaaa) O Moderna () Desconocido
Oprfizer QO Otro:

Fecha de la segunda dosis: Dosis #2 Tipo:

(mm/dd/aaaa) O Moderna O Desconocido
O Ppfizer O otro:

Fecha de la tercera dosis: Dosis #3 Tipo:

(mm/dd/aaaa) O Moderna () Desconocido
O Pfizer O otro:

Empleador/Agencia: Tipo de prueba:
O Abbott BinaxNOW
Direccién: (O BD Veritor
O Quidel Sofia

Nombre de la persona que completa el formulario:
O Desconocido

Otro:
Numero de teléfono: O

POR FAVOR ENVIE ESTE

Resultado de la prueba:

FORMULARIO A:
covid@cosb.us

(O Negativo

QO Positivo
O MANDE POR FAX:

Attn: Epidemiology
(831) 637-9073

(O Indeterminado

No a tomado la
prueba




