ADEQUACOES PARA
ATENDIMENTO SEGURO NAS
CLINICAS

NEOFORMARN.

Medicina do Trabalho




I

USO OBRIGATORIO
DE MASCARA

AAAAAAA

SE VOCE ESTIVER COM QUALQUER
(FEBRE,
TOSSE, CORISA, ETC) NAO ENTRE
DIRETAMENTE NA CLINICA.

SINALIZE QUE ALGUEM VIRA
TRAZER-LHE UMA MASCARA ANTES,
PARA A SEGURANCA DE TODOS.

OBRIGADO
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Muimdoﬁdclh
QUESTIONARIO MEDICO COVID19
Nome: Idade:

Empresa: Fungdo:

Temperatura:

Vocé apresentou nos dltimos 14 dias ou vem apresentando atualmente
algum desses sintomas ?

SIM | NAO

FEBRE
TOSSE SECA

CONGESTAO NASAL

NARIZ COM CORIZA

DOR DE GARGANTA

PERDA DA SENSIBILIDADE DO SABOR OU ODOR
DIFICULDADE PARA RESPIRAR

CONTATO PROXIMO COM ALGUM CASO SUSPEITO DE COVID ?
ALGUEM DE SUA RESIDENCIA TEVE COVID ? QUANDO?

pata: 1% 7 OX% sJdato

Declaro que as declaragdes acima sido verdadeiras.
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Previna-se ¥
P/ AN

Alcool em Gel

PISE AQUI
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