L CONSELL INSULAR

L¥.» . DE MENORCA

ANEXO 6

CUESTIONARIO DE SALUD INCORPORACIONES TRABAJADORES/AS (Covid-19)

NOMDIE Y APEILIAOS ..euieieiietiiies ettt et ettt ettt st s e bt £etesseeeneesenteseesesenseseeseseenean
N.°DNI/NIE: .. .
Direccion electronica:
DOMICILIO
DITCCCION ..ttt ettt ettt e et eae e eebeaenseseesee s en s eaeeseebe st eses s ebeeeeseenees Saesseneesesennans
MUNICIPIO: wevv vt et e Codigo postal: ....cooevveeiereennne.

DATOS DE La EMPRESA:

RAZON SOCIAL: ... e CIF: it e
direccion: .....
MUNICIPIO: .ot vet et Codigo postal: .. .ccooeeeeveiiiene

INFORMACION CLINICA Si No

Ha presentado sintomas compatibles con la Covid-19 (especialmente fiebre, tos o dificultad para respirar) los ultimos 14 dias?

Ha tenido contacto estrecho con alguna persona positiva para la Covid-19 los ultimos 14 dias?

Le han hecho alguna prueba de diagndstico por Covid-19 los ultimos 14 dias?

Se considera contacto estrecho a toda persona que haya tenido contacto con una persona positiva para la Covid-19 desde 48h antes del inicio de
sintomas (o del diagnostico en casos asintomaticos) hasta el momento en que el caso haya sido aislada y que:

Haya proporcionada curas a una persona positiva a la Covidien-19: personal sanitario o sociosanitario que no ha empleado las medidas de proteccion
adecuadas, miembros familiares o personas que tengan otro tipo de contacto fisico similar.

Haya estado en el mismo lugar que un caso, a una distancia menor de 2 metros (ej. convivientes, visitas) y durante mas de 15 minutos.

Haya viajado en un avidn, tren u otro medio de transporte terrestre en el largo del recorrido (siempre que se pueda identificar el acceso a los viajeros)
en un radio de dos asientos alrededor de la persona positiva a la Covid-19, asi como la tripulacion que haya tenido contacto con él.
OBSERVACIONES

Declaro , bajo mi responsabilidad, la veracidad de los datos proporcionados.
Fecha y firma:

NOTA INFORMATIVA EN RELACIONES CON EL CUESTIONARIO

1. Este cuestionario tiene que ser rellenado y firmado por el por la trabajador/a.

2. De existir dificultades para super entrega fisica en la empresa, podra tramitar una copia por via telematica, en un primer momento, habiendo el/la
trabajador/a de entregar a la empresa el cuestionario rellenado lo mas rapido posible.

3. En el caso de que alguna de las 3 respuestas del cuestionario sea "SI", el / la trabajador/a tiene que contactar con el Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales ( SPRL) . La empresa facilitara la forma de contacto. En este caso, el/la trabajador/a no podra incorporarse al lugar de trabajo,
hasta que disponga del informe que autorice la incorporacion firmado por el médico de trabajo del SPRL.

4. La empresa tendra que remitir el cuestionario en un plazo no superior a 48 horas, garantizando la confidencialidad, a la Mutua Colaboradora de la
Seguridad Social o al SPRL . Solo se tiene que enviar a una de las dos entidades. De remitir a la Mutua, informara al SPRL que tengan contratado.

5. En el supuesto de que la Mutua detecte una respuesta positiva en el cuestionario tendra que informar y remitir una copia del cuestionario al SPRL ,
el mas rapido posible.

6. El SPRL tendra que actuar en funcion de las respuestas, de acuerdo en el procedimiento establecido.

7. El SPRL o la Mutua comunicard la informacién que sea requerida por la Direccion General de Salud Publica y Participacién o la IBASSAL , y
conservara el cuestionario recibido, garantizando su confidencialidad.



