REDUCE ‘
THE RISK

FOR YOU. FOR ME.

Household High Risk

Check List

Do you have any of these factors which increase your risk of
dying from COVID-19? (Check all that apply.)

Diabetes Heart Disease High Blood Pressure Male

Previously had a stroke Do not have health insurance 65 or older

For each of these factors, your risk of dying
increases many times over. What about those around you?

Someone | live with Someone | work with Someone | care about

Diabetes

Heart Disease

High Blood
Pressure

Previously had
a stroke

Do not have
health insurance

Is 65 or older

Male

Visit ReducetheRisk915.org for more information on how
you can Reduce the Risk — for you and for me.
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REDUCE ’"
EL RIESGO

POR TI. POR MI.

Lista de verificacion de

alto riesgo en el hogar

cTiene alguno de estos factores que aumentan su riesgo de morir
por COVID-19? (Marque todos lo que apliquen).

D Diabetes D Cardiopatia D Hipertension D Soy hombre

Anteriormente tuvo D No tiene seguro médico D Tiene 65 ainos o mds
un derrame cerebral

Cada uno de estos factores aumentan su riesgo de morir por mucho.
:Ha considerado también a la gente de su alrededor?

Alguien con quien vive  Alguien con quien trabaja Alguien que quiere

Diabetes

Cardiopatia

Hipertension

Anteriormente
tuvo un derrame
cerebral

No tiene seguro
médico

Tiene 65+ anos

Es hombre

Visite ReduceElIRiesgo915.org para obtener mds informacion
sobre como reducir el riesgo, por tiy por mi.
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