depilacion

Fecha de hoy:

Nombre:

ABA DEPILACION LASER

RELEVO DE RESPONSABILIDAD: COVID-19

Como resultado del brote del Coronavirus (COVID-19),
estamos tomando precauciones adicionales con el ingreso de cada cliente
a nuestras facilidades. Estas precauciones revisan la historia de la salud de clientes
y visitantes, asi como practicas de saneamiento y desinfeccion.

Apellidos:

HISTORIAL MEDICO

Por favor, revise si ha tenido alguno de los siguientes sintomas ANTES de su cita en Aba. Comuniquese con Aba
de manera inmediata si usted presenta o ha presentado cualquiera de estos sintomas 24 horas antes de su cita en

Aba:
1. Tos SI NO 5. Diarrea S| NO
2. Dificultad para respirar SI NO 6. Fatiga SI NO
3. Dolor de cabeza SI NO 7. Escalofrios SI NO
8. Sensacion febril o una temperatura
3. Dolor de garganta Sl NO mayor a 98.69F 6 37.30C SI NO
9. ¢ Usted y/o los miembros de su hogar presentan actualmente, o en los pasados 14 dias los S| NO
sintomas antes mencionados?
10. ¢Usted y/o los miembros de su hogar han sido diagnosticados con COVID-19 en los S NO
ultimos 30 dias?
SI NO
11. ¢Has viajado en los ultimos 14 dias?
SI NO

12. ¢ Has estado en contacto con alguien que ha viajado en los ultimos 14 dias?

FIRMA DEL CLIENTE

Al firmar certifico como cierta cada declaracion anterior:

Firma del cliente(a) o Guardian autorizado

Email: aba@aba.pr
Webpage: www.aba.pr

Whatsapp: Rio Piedras 787-972-1717

Condado

Fecha

INFORMACION DE CONTACTO

787-631-8980

Facebook: Aba Beauty Lounge
Rio Piedras 787-250-8256
Condado 787-721-9221

rev: 8-28-20


mailto:aba@aba.pr

	Aba Depilación Láser
	relevo de responsabilidad: covid-19
	INFORMACIÓN DE CONTACTO


	Fecha de hoy: 
	Nombre: 
	Apellidos: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box4: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off


