
Lista de chequeo y detección de síntomas 

Informes de adultos para estudiantes 

Nombre _____________________ Grado ____ 

 

 

 

Desde la última vez que este estudiante estuvo en 

la escuela, ¿le han diagnosticado COVID-19? 

  SI 

  NO 

¿Este niño ha tenido contacto cercano (dentro de 

los 6 pies durante al menos 10 minutos) con alguien 

diagnosticado con COVID-19 en los últimos 14 días, 

o algún departamento de salud o proveedor de 

atención médica ha estado en contacto con usted y 

le ha recomendado que se ponga en cuarentena? 

 SI 

  NO 

¿Este estudiante tiene  alguno de los siguientes 

síntomas? 

  Fiebre (100,1 o más) 

  Tos 

  Falta de aire o dificultad para respirar 

  Fatiga 

  Dolores musculares o corporales 

  Dolor de cabeza 

  Nueva pérdida del sabor u olfato 

  Dolor de garganta 

  Congestión o secreción nasal 

  Náuseas o vómitos 

  Diarrea 
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CUALQUIERA QUE MUESTRE 

SÍNTOMAS DE COVID-19 O QUE PUEDA 
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Si un estudiante tiene alguno de estos 

síntomas, debe irse a casa, mantenerse 

alejado de otras personas y la familia 

debe comunicarse con su médico.  
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