
FICHA DE SINTOMATOLOGIA 

PARA EL REGRESO AL TRABAJO 

DECLARACION JURADA 

 

He recibido explicación sobre el objetivo de esta evaluación y me comprometo a responder con la verdad. 

Entidad Pública: 
   

RUC: 
  

Órgano:      Unidad Orgánica:   

Apellidos y Nombres:    DNI:   

Dirección:      Celular:   

 

 
En los últimos 14 días ha tenido alguno de los síntomas siguientes 

      SI  NO 

Sensación de alza térmica o fiebre 

Tos, estornudos o dificultad para respirar 

Expectoración o flema amarilla o verdosa 

Contacto con persona(s) con un caso confirmado de COVID-19 

Está tomando alguna medicación? 

Detallar cuál o cuáles: 

 
 

 

 
Todos los datos expresados en esta ficha constituyen una declaración jurada de mi parte. 

He sido informado que de omitir o falsear información, puedo perjudicar la salud de mis compañeros, y la mia propia, lo 

cual de constituir una falta grave, asumo sus consecuencias. 

 

FECHA:  /  / 2020 FIRMA:   

ss  



 
 

 
 

DNI * 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Información General 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Información General 
 

 
Información General 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
No 

 
 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

En los últimos 14 días calendario ha tenido alguno de los siguientes síntomas: * 

 
SI NO 

 

Sensación de alza térmica o 

fiebre 

 
Tos o estornudos 

 

 
Dificultad parra respirar 

 

 

Dolor de Cabeza 

 

 
Sensación de cansancio 

 

 
Dolores musculares 

 

 
Dolor de garganta 

 

Expectoración o flema amarrilla 

o verdosa 

 
Pérdida del gusto (sabores) 

 

 

Pérdida del olfato (olores)

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 
Información de salud relacionada al COVID-19 

 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 

 

 

 
No 



 

 

 

 

 
No 

 

¿Tienes alguno de los siguientes factores de Riesgo? (RM No. 239-2020-MINSA, 

modificada por RM No. 265-2020-MINSA) * 

 
SI NO 

 
 

Mayor de 65 años 

 

 
Hipertensión Arterial 

 

 

Enfermedades Cardiovasculares 

 
Enfermedad Respiratoria Crónica 

 
Asma 

 

 
Cáncer 

 

 

Diabetes Mellitus 

 

 
Obesidad (IMC >=40) 

 

 

Enfermedad inmunosupresora 

 
Insuficiencia Renal Crónica 

 

 

 

 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

 

 

 



 

 

 

Selecciona los factores de Riesgo de los familiares o personas con las que vives 

en tu domicilio (D.Leg. No. 1499; Art. 16 y 17): * 

 
SI NO 

 
 

Mayor de 60 años 

 

 
Hipertensión Arterial 

 

 

Enfermedades Cardiovasculares 

 
Enfermedad Respiratoria Crónica o 

Asma 

 
Cáncer 

 

 

Diabetes Mellitus 

 

 
Obesidad (IMC >=30) 

 

 

Enfermedad inmunosupresora 

 
Insuficiencia Renal Crónica 

 

 
Gestante 

 

Otra condición médica o física 

 

 

 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 
 

 

 
Información de salud relacionada al COVID-19 

 

 

Información de salud relacionada al COVID-19 

 

 

 

 
No 



 

 
 

 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

        

 
 

 

 

ME COMPROMETO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Declaración Jurada 
 

 

 

 

 

Gracias por completar la Declaración Jurada 
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