
COVID-19

Nombre 
Egida: Agente Administrador: Número Contacto

Municipio: Presidente/a:    ___________________

Unidades:

Director/a de 
Servicios al 
Residente:   ____________________

Ninguno Tos Seca Fiebre
Dificultad 

para 
Respirar

Sí NO
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Fecha:

Bitácora Empleados - Emergencia COVID-19

¿Se autorizó 
entrada?Historial de Viaje Fuera 

de Puerto Rico 14 días 
previos a la visita

Nombre y Apellidos Teléfono TemperaturaPuesto Familiar Cercano Positivo a  
COVID-19

Síntomas COVID-19


	Visitantes

