DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Public Health
F-02646S (04/2020)

REGISTRO DEL SITIO PARA AISLAMIENTO POR COVID-19

COVID-19 ISOLATION SITE REGISTRATION
Formulario de referencia recibido [_]

Nombre del hospital/clinica/agencia que lo refirié

Nombre del médico/proveedor que lo refirid

Nombre del huésped principal (nombre y apellido) Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)
Direccion Ciudad, Estado, Cdédigo postal
Numero de teléfono celular Oftro teléfono Correo electronico

¢, El huésped principal habla inglés? | ; Nombre de la persona con el huésped principall¢, Relacion de la persona con e
Si no, ¢,cudl es su idioma principal? | que habla inglés? huésped principal?

Medio de transporte(vehiculo/autobus/bicicleta/caminando) | Numero de matricula y estado del vehiculo

Informacién de los miembros de la familia (para las familias que se quedan juntas con el huésped principal en este sitio)

Nombre, Apellido Edad Relacion con el huésped principal
Preguntas:

¢ Esta obligado por ley a registrarse en una agencia gubernamental estatal o local? L] si ] No

¢ Es usted un veterano o militar activo? [ si [ No

Si esta tomando algun medicamento o usa suministros médicos, ¢ los tiene con usted? [1si [1No

¢ Tiene restricciones dietéticas o alergias a alimentos o medicamentos? [ si (] No

¢, Tiene necesidad de salud fisica o0 mental, discapacidad u otra condicion(es) por la que
esté preocupado?
En caso afirmativo, explique brevemente qué servicios se necesitan? [ si [ No

Si hay miembros de la familia que se alojaran con el huésped principal, pregunteles si tienen alguna de las
preocupaciones anteriores.
FIRMA - Coordinador del sitio para aislamiento Escriba el nombre en letra de molde

Nombre - Sitio de aislamiento Direccion/Cuarto
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