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Hospital Angeles
VALLE ORIENTE



                                                                         Guía para Evaluación Respiratoria













Folio___________
Fecha: _______/_______/_______   Hora: _________________________
Nombre del paciente: _____________________________________________ Edad: _____    Sexo     M        F
Fecha de nacimiento: ______/______/______          Episodio _______________ PREOPERATORIO ____________:  
Evaluación de la información clínica

El paciente tiene síntomas


SI


NO

Temperatura___________
Fecha de inicio de los síntomas _______/_______/_______
¿Tiene el paciente los siguientes signos y síntomas? (marque todos los que correspondan)

☐ Fiebre           ☐ Tos         ☐ Dolor de Cabeza      
¿Tiene el paciente estos signos y síntomas adicionales? (marque todos los que correspondan)
☐Dificultad respiratoria    ☐Dolores muscular es   ☐Dolor de articulaciones     ☐Dolor de garganta     ☐Rinorrea
☐Conjuntivitis    ☐Dolores torácico   ☐Pérdida del olfato   ☐Pérdida del gusto   ☐Otros, Especifique_____________
_______________________________________________________________________________________
¿Tiene contacto cercano con una persona que está bajo investigación para COVID-19?
☐ SI ☐ NO ☐ Se desconoce

¿Tiene contacto cercano con un caso COVID-19 confirmado por laboratorio?

☐ SI ☐ NO ☐ Se desconoce

¿El caso estaba enfermo al momento del contacto?




☐ SI ☐ NO ☐ Se desconoce

Se tomó muestra para detección de COVID-19


SI


NO

Consulto 







SI


NO

DOMICILIO COMPLETO______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________CP______________________

TELEFONO____________________CORREO ELECTRONICO:____________________________________________ 
Nombre de quién realiza el reporte_____________________________________________Turno_______________

La confidencialidad de esta información es un derecho del paciente
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