
SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR 
COVID 19 autoevaluación 

 

El Distrito Escolar Unificado de Escalon está comprometido a mantener a nuestra comunidad 
segura durante la actual pandemia de COVID 19. Le pedimos que antes de que su niño (a) ingrese 
a una de nuestras escuelas, responda a estas preguntas de autoevaluación para mantener a todos a salvo. Este 
formulario es para su propio uso y no es necesario que lo entregue en ninguna escuela. 
​ ​ ​ ​ ​           

1.​ ¿Su hijo tiene alguno de los siguientes síntomas? 
 

a.​ Fiebre  de 100.4 grados o más alta​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No        
Temperatura actual:_____________           

b.​ Tos*      ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No                    
c.​ Dolor de garganta​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No                    
d.​ Escalofríos o temblores incontrolables (debido a Escalofríos) ​ Si​ ​ No                    
e.​ Nueva pérdida del gusto u olfato​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No                    
f.​ Falta de aire o dificultad para respirar* ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No                    
g.​ Secrecion nasal o congestion*​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No 
h.​ Fatiga*​​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No  
i.​ Dolor de cabeza, dolores musculares o corporales*​ ​ ​ Si​ ​ No​  
j.​ Nauseas o vomitos*​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No 
k.​ Diarrea*​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Si​ ​ No ​  

*= inexplicable y no relacionado con alergias estacionales existentes o condición crónica subyacente 
 
Si responde “sí” a la sección 1, haga lo siguiente: Si no se cree que el síntoma esté relacionado con una 
afección preexistente o un diagnóstico diferencial, llame al personal de la oficina de su escuela para 
obtener más instrucciones y orientación. 
 

2.​ En los últimos 10 días su hijo/a ha dado positivo en la prueba de COVID-19?  Si​ No​ ​  
 
Si responde “sí” a la sección 2, haga lo siguiente:  Si su hijo dio negativo en la prueba el día 5, no ha 
tenido fiebre dentro de las 24 horas sin el uso de medicamentos para reducir la fiebre y ha tenido una 
mejoría en los síntomas, entonces pueden regresar a la escuela el día 6 o más tarde. 
 

3.​ En los últimos 10 días su hijo/a… 
a.​ Estado en contacto cercano** con alguien que ha sido diagnosticado con COVID-19​ ​

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Si​            No​  
b.​ Vivió con alguien que dio positivo en la prueba de COVID-19?​ Si​            No​  

**= durante 15 minutos o más  
 
Si responde “sí” a la sección 3, haga lo siguiente: El Departamento de Salud Pública de California 
(CDPH) recomienda que su hijo continúe asistiendo a la escuela si no tiene síntomas de COVID-19. 
También recomiendan realizar la prueba de 3 a 5 días después de la última fecha de exposición. 
 

Gracias por su comprensión y cooperación durante este momento tan importante. 
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