
Servicio
Canario de la Salud
DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA

HOJA DE IDENTIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO DE CONTACTOS de 2019-nCoV

Responsable del seguimiento:_______________________________________________________

Fecha de notificación: _ _ / _ _ / _ _ _ _   Comunidad Autónoma: Canarias

Datos del caso                                                                                                                                        

Código caso*___________
Fecha de inicio de Síntomas: _ _ / _ _  / _ _ _ _ 

Datos del contacto                                                                                                                                 

Código del Contacto*:_____________
Nombre/Apellidos del contacto: _____________________________________________________
Sexo: H __ M __    Fecha nacimiento: _ _ / _ _ / _ _ _ _      Teléfono: _________________
Otros teléfonos (móvil/amigo/familia): _________________
Domicilio:   ____________________________________________________________________
Municipio: ______________________________________________________            

Tipo de contacto:                           Especificar

Trabajador sanitario              _________________________________             

Familia                                  _________________________________

Amigo                                   _________________________________

Otros                                       _________________________________

Lugar de contacto:

Hospital                      

Trabajo                       

Casa                            

Escuela                         

Otros                                       _________________________________

* A rellenar por la Administración.

C/ Alfonso XIII, 4
35003 – Las Palmas de Gran Canaria
Telf.: 928 45 22 29                                     

Rambla de Santa Cruz, 53
38006 – Santa Cruz de Tenerife
Telf.: 922 47 42 71



Fecha(s) del contacto de riesgo:
Fecha del contacto (o fecha inicial si han sido varios):_ _ / _ _ / _ _ _ _     
Fecha final (si han sido varios): _ _ / _ _ / _ _ _ _          

Fecha: inicio de seguimiento: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
Fin de seguimiento: _ _ / _ _ / _ _ _ _

REGISTRO DE TEMPERATURA

Fecha Tª
toma 1

Tª
toma 2

Síntomas No/Sí 
(especificar)

Persona que la
realiza

Observaciones
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