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Place Label Here

Por favor complete las 3 preguntas (etiquetadas 1-3) a continuación con respecto al COVID-19 
(coronavirus): 

Nota: en el caso de donantes para trasplante de timo o donantes pediátricos, cada pregunta debe 
abordarse como "¿usted o su hijo?" 

1. En los últimos 28 días, ¿ha cuidado, vivido o tenido contacto cercano con personas diagnosticadas o                      
sospechosas de tener COVID-19? .  No  Si 

 

2. En los últimos 28 días, ¿le han diagnosticado o ha sospechado de tener COVID-19?.............................  No  Si 
 

3. En los últimos 28 días, ¿ha obtenido un resultado positivo en una prueba de diagnóstico aprobada, o                  
autorizada por el FDA para el SARS-CoV-2 pero nunca desarrolló síntomas  No  Si 

______________________________________________________________________________________________ 

Esta sección a continuación es solo para el personal: 

This section below is for Staff only: 

Designate the program through which the donor is associated: 
 ATCT     PTCT     Other (specify) _________________________________ 

For ALL questions above, a  response must be reviewed by the medical director, or program-specific designee, and 
approval or exclusion for donation must be provided. 

Program Staff Review _____________________________    ____________________________   ________________ 

(Print Name) (Signature) (Date) 




