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ENCUESTA -  REPORTE POSIBLE CASO DE COVID EN ESTUDIANTES O INTEGRANTES DE SU NUCLEO FAMILIAR
La Secretaria de Educación de Ibagué en su preocupación por el bienestar de la comunidad educativa se permite solicitar el diligenciamiento de la presente encuesta en caso de presentar COVID 19 ud o su familia.

El objetivo: Es fortalecer la intervención psicosocial y en salud,  para la prevención no solo de la infección por SARS CoV 2 (COVID-19) sino en general para la promoción y cuidado de manera integral. 
· Ciudad y fecha: __________________________________________________
· Nombre:
· Edad:
· Documento de identidad:
· Teléfono: ________________________________________________________
· Está afiliado a Eps 	Si ____		No _____	Cuál?
· Institución educativa a la que pertenece___________________________________________________________
· Grado / sección_____________________________________________________
· Sector de la Vivienda:_Urbana_______Rural_______Comuna_______Dirección______________________________________________________________________________
· Nombre del padre, madre o acudiente:___________________________________
· Presenta alguna enfermedad actual o en tratamiento_________________________
· Le han realizado prueba de COVID – 19 o ha sido diagnosticado por un ente de salud?  Si ____		No _____	Cuándo?
· Que síntomas tiene actualmente?
Fiebre 		(   )	Pérdida del olfato	(   )	Diarrea    	(   )
Desaliento	(   )	Dolor en el cuerpo      (   )  	Dificultad para respirar   (   )

Dolor de cabeza (   )	Tos seca		(   )	Dolor en el pecho   (   )
Otros cuál?__________________________________________________________
· Se encuentra en tratamiento actualmente?
· Se encuentra en seguimiento por la EPS
· Se encuentra actualmente en aislamiento
· Están tomando las medidas de autocuidado en casa?
· Además de usted, hay otro integrante con la enfermedad?
· Que medicamentos se encuentra tomando actualmente?
· Ha recibido algún apoyo psicológico o considera que lo requiere? Si ____		No _____	Cuál?
Correo electrónico de reporte de encuesta: calidadtransversales@gmail.com

Muchas gracias por su atención. 
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