Mount
Sinai

CUESTIONARIO DE DETECCION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
para PACIENTES en AREA DE TRIAJE/REGISTRO
Por favor responda todas las preguntas a continuacion.
Esta informacion nos ayudara a mantener sanos a nuestros pacientes y personal.

1. ¢Tiene usted alguno de los siguientes sintomas (marque todos
los que apliquen)?

¢ Fiebre o escalofrios? o Si o No
¢ Sarpullido? o Si o No
¢Una nueva tos, falta de respiracion o dolor de garganta? o Si o No
¢Dolores en el cuerpo / en los masculos? o Si o No
¢,Cansancio / malestar general? o Si o No
¢Nauseas, vomito o diarrea? o Si o No
¢ Pérdida del apetito o del sentido del gusto o del olfato? o Si o No
2. ¢Haviajado fuera de los E.E.U.U. en los ultimos 21 dias? o Si o No

Si la respuesta es si, ¢adonde?

Fecha de regreso / /

3. ¢Ha estado en contacto cercano con alguna persona que tiene
ébola/fiebre de Lassalvirus de Marburgo, sarampion, sindrome o Si o No
respiratorio de Oriente Medio (MERS), paperas, varicela, viruela
del mono (Mpox) o alguna otra enfermedad conocida, inusual, altamente
infecciosa en los ultimos 21 dias?

Si responde “Si” a las preguntas 1 o 3,
por favor notifigue inmediatamente a un miembro del personal
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