easterseals

Southern California

Acuerdo de Asociado para el Regreso a los Servicios en Persona

Acepto ir a trabajar solo después de haber tomado mi temperatura antes de cada
turno y cuando me siento saludable y no mostrar signos de enfermedad
(inicial).

Segun los CDC, los signos de enfermedad COVID-19 son los siguientes:

e Fiebre (temperatura de 100.40 o superior en las Ultimas 48 horas)

e Respiracion rapida o dificultad para respirar (sin actividad fisica reciente)
e Tos

e Dolor Masculino

e Dolor De Garganta

e Enfrie y/o temblores repetidos con escalofrios

e Dolor De Cabeza

e Pérdida de sabor u olor

Entiendo que se me dara una mdscara de cara lavable para usar durante las horas
de trabajo. Acepto lavar esta mascarilla para asegurarme de que tengo una
mascarilla limpia para usar cada dia (inicial)

Entiendo que se me dara desinfectante de manos, jabon de manos y
desinfectante de limpieza para utilizar durante las sesiones de terapia. Acepto
mantener estos articulos en mi posesion durante las horas de trabajo.
Almacenaré estos articulos de forma segura en mi bolsa de los Sesales de Pascua
y los mantendré fuera del alcance de los ninos en todo momento

(inicial)

Reconozco que he revisado el examen de salud antes de la sesidon y completaré
este formulario de seleccion antes de cada sesidn (inicial).

Acepto seguir y adherirme a la Lista de verificacion de la sesidon de seguridad y
completarla durante cada sesion (inicial).

Acepto seguir todas las politicas y procedimientos relacionados con la
minimizacion del riesgo de infeccion por COVID-19 (initial).
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He completado el Relias COVID-19 Retorno al Trabajo, Control de Infecciones y
Servicios de Autismo Entrenamiento Especifico, y mis preguntas sobre la
Seguridad COVID-19 han sido respondidas y entiendo ademas que es mi
responsabilidad revisar las Politicas y Procedimientos actualizados ya que estan
disponibles (inicial).

Mi firma a continuacion indica que he leido, entiendo y acepto las politicas y
procedimientos descritos en este documento. Entiendo también que es mi
responsabilidad entender y seguir las Politicas y Procedimientos de Seguridad
COVID-19.

Nombre De Empleado(Imprimir)

Firma Fecha




