
 

P a t t o n  S t a t e  H o s p i t a l  
3102 East Highland Avenue, Patton, CA 92369 

(909) 425-7321 
 
May 4, 2009 
 
Qerido Visitante: 
  
Para ayudarnos a garantizar la salud de nuestros individuaos y empleados, les pedimos 
que por favor complete el siguiente cuestionario para indicar si actualmente usted tiene 
cualquiera de las siguientes condiciones.  
 
1. Fiebre          Sí ____ No ____  
 
2. Tos Activa          Sí ____ No ____ 
  
3. Escalofríos con temblor       Sí ____ No ____ 
  
4. Dolor de garganta sin inflamación de sus glandulas en el cuello  Sí ____ No ____ 
  
5. Dolor severo e inusual de cabeza y cuello     Sí ____ No ____  
 
6. Diarrhea          Sí ____ No ____  
 
7. Vómito          Sí ____ No ____  
 
Si usted tiene algunas de las condiciones mencionadas arriba, su visita de hoy puede ser 
cancelada, le aconsejamos que busque atención medica con su medico lo más pronto 
posible.  
 
_________________________      _____________________      ______________  
Nombre Imprimido    Firma        Fecha  
 
Una vez que se recupere usted puede regresar a visitar.  
 
Gracias por su cooperación.  
 
 
 
OCTAVIO C. LUNA  
Director Ejecutivo 
 
 

   
 


