Nombre Del Estudiante:

Revision diaria de sintomas para los estudiantes de Vale

Este es el diario de los sintomas que necesitan revisar para que su hijo puedaasistir a la escuela. Segun susrespuestas, se le aprobara para asistir a la escuelao
se le indicara que siga otros procedimientos. Alcompletarla encuestay enviar sus respuestas, acepta que la escuela puede utilizar la informacién recopilada
para proporcionar un entorno seguro paratodos. Los datos se utilizardn Gnicamente para determinarsi su hijo debe asistir / venira la escuelaen este momento
y se mantendran confidenciales.

Preguntas de verificacion de sintomas: (Marque con un circulo Si o No) lunes martes miércoles jueves viernes

1. é{Tiene alguno de los siguientes sintomas que no son causados por
otra condicion médica?

Si Si Si Si Si
- Faltade aire o dificultad para respirar
- Fiebre (100.4 F o mas) o escalofrios o o (o] o o]
- Tos
- Pérdidareciente delgusto u olfato No No No No No
- Congestidn osecrecion nasal

- Dolor de garganta

- Dolores musculares o corporales
- Dolorde cabeza

- Fatigainusual

- Nduseasovomitos

- Diarrea

2. ¢Alguna de las siguientes afirmaciones se aplica a usted o su hijo? Si Si Si Si Si

- Estuvoen contacto cercano con alguien que dio positivo por COVID-19.

- Unprofesionalmédico o de salud publica le ha dicho que se monitoree o o o o o

sus sintomas, se aisle o se ponga en cuarentenadebidoa

preocupaciones sobre la infeccién por COVID-19 No No No No No

- Tuvo unaprueba COVID-19 positiva para virus activo enlos ultimos 10
dias

* Sirespondidé "Si" a cualquiera de las preguntas ese dia, no envie a su hijo a la escuelay comuniquese con sumédico para recibir orientacion.

* Silos sintomas que estd experimentando su hijo pueden estar directamente relacionados con otra condicién o condicion preexistente, responda"No".



