NO ASISTA SI:

e Ha estado en contacto con alguien con un diagndstico
confirmado de COVID-19 en los ultimos 14 dias

e Tiene alguno de los siguientes sintomas:

* Fiebre (>100.4) o escalofrios e Pérdida de sabor u olfato

e Tos * Dolor de garganta

e Dificultad pararespirar e Congestion o secrecion nasal
e Fatiga e Nduseas o vomitos

e Dolores musculares o corporales ¢ Diarrea

e Dolor de cabeza
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