FORMULARIO DE DECLARACION DE SALUD / COVID-19

Lea esta declaracién antes de firmarla. Debe completar esta Declaracion Médica adicional para venir a navegar. Si usted es menorde edad,
debepresentarestaDeclaracionfirmadaporsupadreotutor.

CUESTIONARIO MEDICO PARA ELNAVEGANTE

El propdsito de este cuestionario médico es asegurarse de que usted es apto para navegar, desde el punto de vista médico. Por favor,
responda las siguientes preguntas con un Si o un NO. Si no esta seguro, responda Sl. Una respuesta positiva significa que puede haber una
condicion preexistente que podria afectar su seguridad durante la navegacion y generar un riesgo de contagio. Si alguno de estos puntos
considera que se adecta a usted, debemos rogarle que consulte con un médico antes de venir a navegar.

Dentro de los 30 dias inmediatamente anteriores a la fecha de este Formulario de Declaracién de Salud, ¢ USTED

1 ¢HADADOPOSITIVOOPRESUNTAMENTEPOSITIVOENLAPRUEBAPOR COVID-19 (ELNUEVO CORONAVIRUS O SARS-
COV2), O HA SIDO IDENTIFICADO COMO UN POTENCIAL PORTADOR DEL CORONAVIRUS?
[] s [] NO

2. ¢HA EXPERIMENTADO ALGUN SINTOMA COMUNMENTE ASOCIADO CON COVID-19 (FIEBRE; TOS; FATIGA O DOLOR
MUSCULAR; DIFICULTAD PARA RESPIRAR; DOLOR DE GARGANTA,; INFECCIONES PULMONARES; DOLOR DE CABEZA,
PERDIDA DEL GUSTO; O DIARREA)?
[] s [] NO

3. ¢HA ESTADO EN ALGUN LUGAR/SITIO DECLARADO COMO PELIGROSO Y/O POTENCIALMENTE INFECCIOSO DEL NUEVO
CORONAVIRUS POR UNA AUTORIDAD SANITARIA O REGULADORA, RECONOCIDA?
[] sl [] NO

4. ¢(HA ESTADO EN CONTACTO DIRECTO CON O EN LA INMEDIATA PROXIMIDAD DE CUALQUIER PERSONA QUE HAYA DADO
POSITIVO CON EL NUEVO CORONAVIRUS O QUE HAYA SIDO DIAGNOSTICADA COMO POSIBLEMENTE INFECTADA POR EL
NUEVO CORONAVIRUS?

[1s  [JnNo
Lainformacion que he proporcionado sobre mihistorialmédico estotalmente veraz, segiin misabery entender. Acepto asumirlaresponsabilidad

de cualquier omisién al revelar mis condiciones de salud existentes o pasadas. Me comprometo a informar al personal de la guarderia por
cualquier sintoma que pueda tener después de completar este formulario y si antes de ir a navegar tuve contacto con alguna persona

infectada.

Nombre completo Fecha Nombre completo del Fecha
Tutor o Responsable

Firma Firma

DECLARACIONES ADICIONALES / COVID-19

I:l Llevaré unamascaraprotectoraentodo momento mientras participeenla actividad de la guarderia, también llevare un bolso para
la ropa personal y un alcohol en gel para mantener mis manos limpias, y tomaré todas las medidas preventivas razonables que
puedan ser recomendadas por la guarderia, o cualquier autoridad publicarelevante.

I:l Aceptaréyobservarétodaslasinstrucciones y todaslasregulaciones existentes, necesarias paraayudaraprevenirelriesgode
transmision, incluyendotomarmitemperatura, antes de participarencualquieractividad de navegacion.

I:l RECONOZCOy ACEPTO que esta Declaracion sera considerada como mi consentimiento y Puerto Tablas puede conservar esta
Declaracion vy facilitarla a cualquier autoridad relevante o proveedor de servicios, con el fin de garantizar la seguridad de
cualquier tercero que pueda entrar en contacto conmigo antes, durante y después de cualquier actividad.

Nombre completo del
Nombre completo Fecha Tutor o Responsable Fecha

Firma Firma
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