Todas las personas que entren a este recinto deben llenar la herramienta de deteccion.

SECCION A: Se requiere cuarentena.

1. (He tenido contacto con una persona D N() DSi —_— Notifique a las autoridades
de Salud Publica

con SRAS sin tener puesta la indumentaria de proteccion contra el SRAS en los dltimos 10 dfas? O

2. ¢(Ha estado en un centro de salud mientras el mismo estaba cerrado debido al SRAS en los dltimos 10 dias? O
3. (Ha estado en un lugar potencialmente expuesto al SRAS (ver www.health.gov.on.ca) durante el periodo en el que

el mismo pudo haber estado expuesto al SRAS? O
4. (Esta en cuarentena o las autoridades de Salud Piblica le han solicitado que se ponga en aislamiento en su casa?

SECCION B:

(Ha estado en (ver www.health.gov.on.ca) en los ultimos 10 dias?

ONo Osi

SECCION C: (Esté experimentando alguno de los sintomas siguientes?

* Mialgia (dolores musculares) sin causa aparente O

* Malestar (fatiga o indisposicidn) sin causa aparente O

* Fuerte dolor de cabeza (peor que de costumbre) O D NO D Si
* Tos (presente durante los dltimos 7 dias) O

¢ Falta de aliento (més de lo normal en su caso) O

* Fiebre, tembloroso(a) o escalofrios en las dltimas 24 horas

SECCION D: Registre la temperatura si respondi6 si en la seccién C.

Temperatura °C (¢La temperatura es mayor que 38°C?) D NO D Si

D - Respondié NO en todas las secciones (A, By C)
APROBADOQ - Sirespondi6 Si sélo en la seccién B —» provea material educativo sobre el SRAS

D - Si respondié Si sélo en la seccién A — Se requiere cuarentena y notificacién a las autoridades de Salud Publica
REPROBADO Sl. respondlo. ?I en las secc10nes.A oBYCoD — De[.)zfrtalfnento de eme.rgenma o clinica de SRAS (llla/me a{lte.:s)
- Sirespondié NO en las secciones A y B Y respondi6 SI en las secciones Cy D — Evaluacion clinica
(tomar medidas contra la transmisién por gotas)
- Si respondi6 SI sélo en la seccién C —> Se requiere aislamiento en casa por hasta 72 horas y control de
temperatura dos veces al dia. Se requiere seguimiento con el médico de familia, autoridades de medicina
ocupacional o TeleHealth Ontario (1 866 797 0000) O evaluacidn y criterio clinico.

Declaro que, a mi leal saber y entender, la informacion que he suministrado al completar la Herramienta de
Deteccion del SRAS es cierta.

Entrevistado: Firma: Fecha:
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