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ANNEX 6
QUESTIONARI DE SALUT INCORPORACIO TREBALLADORS/ES (COVID-19)

NOm i COZNOMS: ..uueueerrrrcrerrenreererararesarnenens
Num. DNI/NIE: . o Edat: e
Adreca electrOniCa: ...ccveicererssessecsunsnessenssissessnsssiessossessessenssssnssnsessnns Numero telefa

DOMICILI
Adreca:

Municipi: ...... Codi postal: ......cueveereererncnene

DADES DE L’EMPRESA:
Raé social: CIF:
Adreca:

Municipi: ...... Codi postal: ......cueevereererucnnene

INFORMACIO CLINICA Si | No

Ha presentat simptomes compatibles amb la COVID-19 (especialment febre, tos o dificultat per a respirar) els darrers 14 dies?

Ha tingut contacte estret* amb alguna persona positiva per a la COVID-19 els darrers 14 dies?

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

*Es considera contacte estret a tota persona que hagi tingut contacte amb una persona positiva per a la COVID-19 des de 48h abans de I’inici de
simptomes (o del diagnostic en casos assimptomatics) fins el moment en que el cas hagi estat aillat i que:

- Hagi proporcionat cures a una persona positiva a la COVID-19: personal sanitari o sociosanitari que no ha emprat les mesures de
proteccid adients, membres familiars o persones que tinguin altre tipus de contacte fisic similar.

- Hagi estat en el mateix lloc que un cas, a una distancia menor de 2 metres (ex. convivents, visites) i durant més de 15 minuts.

- Hagi viatjat en un avid, tren o altre mitja de transport terrestre al llarg del recorregut (sempre que es pugui identificar I’acces als
viatgers) en un radi de dos seients al voltant de la persona positiva a la COVID-19, aixi com la tripulacié que hagi tingut contacte amb
ell.

OBSERVACIONS

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

Data i signatura:
NOTA INFORMATIVA EN RELACIO AMB EL QUESTIONARI
1. Aquest qiiestionari ha de ser emplenat i firmat pel/per la treballador/a.

2. D’existir dificultats per a la seva entrega fisica a I’empresa, podra tramitar una copia per via telematica, en un primer moment, havent
el/la treballador/a d’entregar a I’empresa el qiiestionari emplenat el més aviat possible.

3. En el cas de que alguna de les 3 respostes del qiiestionari sigui “SI”, el/la treballador/a ha de contactar amb el Servei de Prevencié de
Riscs Laborals (SPRL). L’empresa facilitara la forma de contacte. En aquest cas, el/la treballador/a no podra incorporar-se al lloc de
feina, fins a disposar de I’informe que autoritzi la incorporaci6 firmat pel metge de treball del SPRL.

4. L’empresa haura de remetre el qiiestionari en un plag¢ no superior a 48 hores, garantint la confidencialitat, a la Mutua Col-laboradora
de la Seguretat Social o al SPRL. Solament s’ha d’enviar a una de les dues entitats. De remetre a la Mutua, informara al SPRL que
tinguin contractat.

5. En el cas que la Mutua detecti una resposta positiva en el qiiestionari haura d’informar i remetre una copia del qiiestionari al SPRL, el
més aviat possible.
6. E1 SPRL haura d’actuar en funcio de les respostes, d’acord en el procediment establert.

7. El SPRL o la Mutua comunicara la informacié que sigui requerida per la Direccié General de Salut Publica i Participacié o
1
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