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NOMBRE DEL EMPLEADO:

CARGO:

VERIFICACION COORDINADOR HSEQ:

FIRMA:

PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL MANUAL DE BIOSEGURIDAD COVID-19, MARQUE CON UNA X SEGUN SEA SU ESTADO DE

SALUD

FECHA

HORARIO

TEMPERATURA

TOS SECA
GENERAL GARGANTA PARA RESPIRAR

MALESTAR DOLOR DE DIFICULTAD SECRECION

NASAL

Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl

NO

FIRMA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

ANTES DE SALIR

HORA DE
LLEGADA

OBSERVACIONES:




