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S
Q)
D

CORONAVIRUS NO HOSPITALIZADOS QUE HAYAN EN DACIO \/Z

PASADO LA ENFERMEDAD EN SU DOMICILIO Q< R laIeL AjA a2 SO

Edad: ____ Sexo: Masculino Femenino Ocupacién:

Domicilio durante COVID19: Soria Capital Burgo de Osma Almazan| | Dias que ha estado enfermo:
Agreda Olvega San Esteban Otra ( ) 36<3 4-5 6-7  >7

[ Test de anticuerpos: IgG Positiva Si No Negativa Si No IgM Positiva Si No Negativa Si NoJ

[Padece Vd:Obesidad Si No | Diabetes Si No | Enfermedades cardiacas Si No | Fumador Si No]

Durante su enfermedad ha padecido: Marcar donde corresponda

Si No Intensidad Alta | Intensidad Media | Intensidad Baja

Dolor de cabeza:

Alteraciones de la vista:

Sarpullido en la piel:

Pérdida del gusto:

Pérdida del olfato:

Fiebre (2 38°):

Febricula ( < 38°):

Diarrea:

Vémitos:

Nauseas:

Pérdida del apetito:

Flojedad de piernas:

Dolor de piernas:

Respiracién dificultosa:

Expectoracién mocos:

Desmayos/pérdida conciencia temporal:

Hemorragias nasales:

Hematomas piel:

Dolor de garganta:

Dificultad al tragar alimentos:

Lengua saburral (lengua sucia):
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Pérdida dePeso: Si  No [Namero de Kg. perdidos: _____] [Intolerancia lactosa: Si  No {Se ha corregido:  Si No

[ ¢Tiene hipertension?  Si No [Le ha bajado la tensién arterial: ~ Si No} [Le ha subido la tensién arterial:  Si No]

¢Es Vd. diabético? Si  No [Le ha bajado la glucemia/azicar:  Si No] [Le ha subido la glucemia/aziicar: Si No

Secuelas y otras observaciones:
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Entregue el cuestionario en las Farmacias de Soria o a través de la web www.fundacioncajarural.net. Muchas gracias por su colaboracién. Dr. . M. Ruiz Liso.




