
Employee COVID-19 Screening Tool 

Preguntas de Tamizaje Requeridas  
1. ¿Tiene usted cualquiera de los siguientes síntomas o signos nuevos o que hayan empeorado? Los 
síntomas no deben ser crónicos o estar relacionados a otras causas o condiciones previas. 

Fiebre o escalofríos � Si � No 
Dificultad para respirar o falta de aire  � Si � No 
Tos � Si � No 
Garganta irritada, problemas para tragar � Si � No 
Nariz que le escurre/nariz congestionada � Si � No 
Disminución o pérdida de olfato o gusto � Si � No 
Nauseas, vómito, diarrea, dolor abdominal � Si � No 
No se siente bien, extremadamente cansado, músculos 
adoloridos 

� Si � No 

   
2. ¿Ha viajado fuera de Canadá en los últimos 14 días? � Si � No 
   
3. ¿Ha estado en contacto cercano con un caso confirmado o 
probable de COVID-19? � Si � No 

Haga una lista de las personas que hayan contestado “Si” a cualquiera de las preguntas de tamizaje:  

Fecha:  

Nombre:  

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Nombre: 

Resultados de las Preguntas de Tamizaje: 
• Si alguien contesta NO a las preguntas de la 1 a la 3, ha aprobado y puede entrar al lugar de trabajo. 

• Si alguien contesta SI a cualquiera de las preguntas de la 1 a la 3, no ha aprobado y no podrá entrar al lugar 
de trabajo y se le debe indicar el uso de cubre bocas o mascara facial, regresar a su residencia de inmediato, 
auto aislarse dentro de su vivienda y darle instrucciones para que se auto monitoree respecto a síntomas 
como fiebre, tos o dificultad para respirar. Los empleadores deben informar a la unidad de salud pública local 
acerca de cualquier persona con síntomas.  Si necesitan ayuda para determinar si deben buscar más cuidados, 
todos los trabajadores y empleadores pueden utilizar la herramienta en línea para auto evaluación  COVID-19 
online COVID-19 self-assessment tool . 

 

https://covid-19.ontario.ca/self-assessment/
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