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REGISTRO TRAZABILIDAD

Empresa:
|

( Nombre Responsable:

4 N\
Fecha:

N\ J

INFORMACION PERSONAL

4 )\
Nombres:

N\ J

( Apellidos:

Rut o pasaporte:

( Nacionalidad:

| J

p
Pais y/o region de origen:
.

Medio de transporte utilizado:

N\ J

4 . )\
Email:

\\ J

( N° de teléfono:

. J/

o Subsecretaria
4@; de Turismo

TRANSFORMA
(& rorismo  CORFOY

Gobierno de Chile




ANTECEDENTES DE SALUD

A

A PASOa
PASO (’:‘l‘l)ifiamos

Tuvo contacto con una persona enferma de Coronavirus
COVID-19?

SI, fecha ... J— NO

¢Estuvo enfermo/a en los Gltimos 30 dias, qué tipo de enfermedad?

SI

NO

RESPUEBSTA: oottt (voluntaria)

ANTECEDENTES DE SALUD

Tos Sl NO
Dificultad respiratoria Sl NO
Dolor de garganta Sl NO
Secreciones nasales SI NO
Fiebre Sl NO
Manchas en la piel Sl NO
Dolor de cabeza Sl NO
Dolor muscular Sl NO
Nausea/Vomito SI NO
Dolor articular Sl NO

Registro de temperatura:

 TRANSFORMA
(\&_/ rorismo  CORFOY

Firma:




