E'i&&%%ﬁ%i%\?’ Cuestionario de deteccién del dia de llegada
= para los campistas

Todos los participantes del campamento deberan completar este formulario en las 24 horas
anteriores a su llegada al campamento. Imprima el formulario rellenado y liévelo al registro del
campamento o al registro del autobus el primer dia.

Nombre del/de la participante Apellido del/de la participante

Sesion que asiste Estado de vacunacion, ¢ esta al dia? Si No

Todos los participantes deben tener un resultado negativo de la prueba de COVID-19. Las pruebas
deben administrarse 48 horas o menos antes de la llegada al campamento y hay que proporcionar
comprobante del resultado, por ejemplo, una foto. Una prueba de antigeno autoadministrada en casa
esta bien. Por favor, confirme el resultado de su prueba.

e Negativo C Positivo

Explique cualquier respuesta "Positiva" a continuacion.

En los ultimos 10 dias, ¢ el/la participante recibié un diagnéstico de COVID-19 o ha estado expuesto/a a

un caso de COVID-19?
e Si C No

Explique cualquier respuesta "Si" a continuacion.

En las ultimas 72 horas, ¢ha experimentado el participante alguno de los siguientes sintomas?

eFiebre o escalofrios eDolor de cabeza/dolor de estbmago/nauseas
eTos ePérdida repentina del gusto o el olfato
eRespiracién acelerada o poco profunda eDolor de garganta
eFatiga eCongestion o goteo de la nariz
eDolor muscular o del cuerpo eEpisodios multiples de vomitos o diarrea

. Si i
i No

Explique cualquier respuesta "Si" a continuacion.

SOLO para los que no estén al dia con sus vacunas: Ellla participante, ¢ha limitado las interacciones con
grupos mas grandes durante 10 dias antes de su llegada al campamento, especialmente en el interior, y
especialmente si alguien en esos grupos mas grandes puede estar sin vacunar?

e Si C No C No se aplica

Explique cualquier respuesta "No" a continuacion.

Entiendo los riesgos inherentes a la asistencia al campamento durante una crisis de salud publica.

e Sir No

Explique cualquier respuesta "No" a continuacion.

Por favor, explique las respuestas que sean necesarias:

[ Afirmo que la informacién presentada en
este formulario es correcta y refleja con
exactitud el estado de salud del/de la

- Firma del padre/tutor o del personal adulto que
participante. rellena el formulario



