GOBIERNO (/¢
GUATEMALA

Area de Salud
Nombre del Caso positivo COVID-19
Nombre y cargo del responsable del seguimiento:

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Departamento de Epidemiologia

Formulario para identificacion de contactos

No.

PRIMER
NOMBRE

SEGUNDO
NOMBRE

PRIMER
APELLIDO

SEGUNDO
APELLIDO

EDAD

SEXO (F/M)

TELEFONOS

TIPO DE CONTACTO
(F: familiar, V: vuelo, S: personal
salud, E: sala espera, C:
c itario)

10




