FORMULARIO REGISTRO COVID-19 - ESTUDIANTES
Servei de Prevencio i Medi Ambient - Universitat de Valéncia

Nombre:
Apellidos:

DNI:

Email:

Teléfono personal:

Fecha envio formulario:

Por favor, indique los datos sobre sus estudios utilizando el nombre oficial
y sin abreviaturas:

Centro:

Estudios:

Curso:

Grupo:

Situacion: Positivo Contacto estrecho Sospechoso
Posible origen: Extrauniversitario Universitario Desconocido
Persona especialmente vulnerable: Si No

Estudia en ambito sanitario o sociosanitario: Si No

En caso de ser especialmente vulnerable o estudiar en estos dmbitos:
Fecha comienzo sintomas:

Fecha realizacién PCR o antigenos:

Fecha resultado PCR o antigenos:

Fecha ultimo dia en la UV:

Fecha comienzo del aislamiento:

CONTACTOS ESTRECHOS: Incluya en la siguiente tabla los datos de las personas de
la Universitat de Valéncia que sean contacto estrecho.

INFORMACION - se considera:

e Positivo: cuando usted dispone de una PCR o antigenos que lo confirme.

e Sospechoso: cuando usted tiene sintomas compatibles con la clinica COVID-19.

e Contacto estrecho: cuando usted ha estado en contacto con una persona confirmada
positiva, a una distancia menor de 2 m, durante un tiempo total acumulado de mas de 15
minutos en 24 horas y sin hacer uso o haciendo un uso inadecuado de la mascarilla.

e Personas especialmente sensibles o vulnerables:

o Mayores de 60 anos

o Inmunodeprimidos
o Embarazadas

El periodo a considerar para contacto estrecho sera desde:

e Sjtiene sintomas, desde las 48 h anteriores al inicio de los sintomas

e Sino tiene sintomas, desde las 48 h anteriores a la toma de muestra de la
PCR o antigenos

hasta el momento del aislamiento.



Nombre Apellidos Centro Estudios Curso Teléfono Email Conviviente*

(*) Por favor, en caso de compartir vivienda o residir en un colegio mayor, marque la casilla de conviviente e indique en el Colegio Mayor en el
gue reside:

Para evitar problemas al guardar el formulario rellenado, recuerde imprimirlo seleccionando como impresora "Adobe pdf" o similar para que
sus datos se guarden correctamente y enviar el archivo generado a covid@uv.es.

Imprimir formulario


mailto:covid@uv.es
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