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Cuestionario de Recuperacion de COVID-19

NOMBRE DEL ASEGURADO PROPUESTO

1. ¢Enquefechafue diagnosticado con € virus SARS-CoV-2/COVID-19?

2. ¢Quetipo de prueba se utilizé para hacer el diagndstico? (Por favor circule uno)

a)
b)
c)

rt-PCR (generalmente realizada con un hisopo nasal y de garganta)
Anticuerpos (generalmente realizada con un pinchazo en e dedo o un andlisis de sangre)
No se

3. ¢Recibid un informe impreso o electronico con e resultado de la prueba? En caso afirmativo, incluya una
copiacon este cuestionario. Si[__|] No [ ]

4. ¢Por qué se hizo lapruebadel COVID-197? (Por favor circule uno)

a)
b)
c)
d)

Tenia sintomas/estaba enfermo (por favor indique detalles)

Estuve expuesto a alguien que habiatenido COVID-19, pero ho tuve sintomas
Como parte de un programa general de deteccién/prueba, pero no tuve sintomas
Otro (por favor indique detalles)

o

¢En algln momento requiri6 ingreso en el hospital para observacion, cuarentena o tratamiento de COVID-

19?7 S [ ] No []
Si es Negativo, por favor indique detalles. Si es afirmativo, por favor respondalas siguientes preguntas:

a)

b)
c)
d)
e)

¢Laadmisién fue solo parafines de observacion o cuarentenay en ninglin momento tuvo sintomas y/o
requirié tratamiento? S | No []

Fecha de admision Fecha cuando le dieron de alta

¢Requirié tratamiento en launidad de cuidadosintensivos (UCH? Si [ ] No []

¢Necesito de una maquina paraayudarle arespirar? Si [_] No[ ]

¢Qué complicaciones experimentd, como problemas pulmonares (respiratorios), renales, hepéticos o
cardiacos relacionados por lainfeccion COVID-19? (Por favor de detalles).

6. ¢Qué sintomas tiene en este momento?

a) Fatigaopérdidadeenergia S ] No[ ]
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b) Dificultad enlaconcentracion Si [_| No [_]
c) Fiebre S [ ] No[ ]

d Tos Si[] No [ ]

€) Malestar corporal Si ] No [ ]

f) Dolordecabeza Si [] No[ ]

g) Dificultad pararespirar Si [] No[ ]

h) Depreson Si[] No [ ]

i) Sinsintomas S [ ] No[ ]

7. Fechaen laque experiment6 una recuperacion completa:

8. ¢Tiene aguna cita o prueba de seguimiento pendiente o recomendada relacionada con su diagndstico
COVID-19? S [] No []

Si afirmativo, por favor indique las fechasy pruebas:

9. Si estaempleado, ¢ha sido certificado paravolver atrabajar sin restriccionesy con plena capacidad?

S [] No []

Si no, por favor proporcione detalles:

Firmadel asegurado propuesto Firmadel tomador de pdliza
(si no es el asegurado propuesto)

Firmadel testigo

Fecha (MM/DD/AAAA)
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