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TU AVENTURA EN LA SIERRA DE CADIZ

FORMULARIO DE LOCALIZACION PERSONAL
Nombre y apellidos tal como aparecen en el Pasaporte u otro Documento de Identidad:
Temperatura tomada el dia de la prueba:
Direccion durante la competicion (calle/apartamento/ciudad/cédigo postal/pais):
Numero de teléfono de contacto:
Correo electronico:
Paises/CCAA/Provincias que visitaste o donde estuviste en los ultimos 14 dias:
PREGUNTAS (en los ultimos 14 dias) SI / NO

¢Tuvo contacto cercano con alguien diagnosticado con la enfermedad - COVID- 19?
¢Proporciond atencion directa a pacientes de COVID- 19?

¢Visitd o permanecié en un ambiente cerrado con algun paciente con la enfermedad COVID-19?
¢ Trabajo/estudio de forma cercana o compartiendo el mismo ambiente laboral o de clase con
pacientes de COVID-19?

¢Ha viajado con un paciente COVID-19 en cualquier medio de transporte?

¢Ha vivido en la misma casa que un paciente COVID-19?

En el caso de responder «si» a uno 0 mas apartados, por favor detalle datos sobre el lugar y el
momento del contacto:

N2 Lugar Descripcion

La persona que firma el cuestionario da su autorizacion a la organizacion para facilitar la informacion
contenida en el mismo con las autoridades locales de Salud Publica para permitir un rapido rastreo de
contactos si un participante de la prueba sufre la enfermedad COVID-19 o llegé en contacto con un
caso confirmado.

Fdo (Nombre): DNI:
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