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%Rellene en “Contenido y Observaciones” sobre la familia (ancianos, discapacitados, bebés, etc.) que necesita de cuidados especiales.
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de amba. &4 2BEFES(D~D) % E5ol EERE il - — AT DAL THESL

@ %’?‘_ﬁj@;ﬁ;gswﬁe aunainstiucion medica? e, Bt ¢ Tiene los ojos rojos y mucha secrecion ocular?
(Enfermedad/Sintomas 4. etk : ) BATRC. BEASLTIN?
@ ¢ Siente méas calor que de costumbre? @ ¢Actualmente estd tomando medicacion? e, BREZELTLVETH?
BEEELY, BoFSERLETA? (Sintomas itk
@ ¢ Tiene dificultad para respirar o dolor en €l pecho? @ ¢Necesita cuidados o asistencia durante su estadia y vida diaria en el refugio?
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@ ¢Esta con problemas para sentir la aroma o el sabor? @ ¢ Tiene alguna discapacidad y necesita de cuidados especiales en el refugio?
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® ¢ Tiene tos, flema o dolor de garganta? ¢ Estas con unbebé? ;Algin familiar estd embarazada?
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® ¢ Tiene algun sintoma como fatiga general? @ ¢ Tiene alguna enfermedad subyacente como enfermedad respiratoria, presion
LENEDVEEDEREHY T2 alterial alta, diabetes, etc.? mpsems. BT, WRE. TOEINERRBEHY EIH?
@ ¢Tienenduseas? mEShimYETM? cSufre de epilepsia? TAnAlEHYETH?
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@ 4Esta con exantema (erupcion cutanea) en el cuerpo? | ©@ Nose encuadraenningln item. &zl
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