CHESTIONAR PENTRU EVALUAREA RISCULUI DE IMBOLNAVIRE CU COVID-19
PENTRU PACIENTII CARE SE PREZINTA LA SPITALUL DE REABILITARE MEDICALA EUROTRAT
NR REGISTRU..........0c..
DATA ......IL......[2020
NUME-PRENUME........coceiiimrmnir s e sss s s s e sn s s s s e sr s s e

1. Sunteti cetatean/rezident in tari /zone™ cu transmitere comunitara extinsa a COVID-197?
DAo NUn

a. Daca DA, sunteti in primele 14 de zile de la plecarea din tard/zona?
DAo NUG@D
2. At calatorit in ultimele 14 de zile in tari/zone* cu transmitere comunitara extinsa a COVID-197

DAo NUn

3. Afi participat in ultimele 14 zile la Conferinte/intruniri cu participare intemationald sau alte activitati inclusiv

recreative ce au presupus aglomerari de persoane venite din zone afectate?

DAo NUo
4. Afiintrat in contact in ultimele 14 zile cu pacienti diagnosticati cu COVID-19 sau cu suspiciune de infectie
cu COVID-19?
DA o (precizati numarul de zile scurse de la contact pana la momentul prezentarii: ......zile)
NU o

5. Atiintrat in contact in ultimele 14 zile cu fluide biologice (Ex: sédnge, materii fecale, urina, saliva, sperma

etc.) provenite de la un pacient diagnosticat cu COVID-19 sau cu suspiciune de infectie cu COVID-19?

DA o (precizati numadrul de zile scurse de la contact p&na la momentul prezentérii: ........zile)
NU o

6. Ati prezentat unul din simptomele de mai jos in primele 14 zile de la plecarea din tara/zona afectata sau
de la participarea la Conferinte / Intruniri Internationale sau alte activitati inclusiv recreative ce au presupus

aglomerari de persoane venite din zone afectate ?

Tuse DAo NUo NUSTIUGao
Febra DAo NUo NUSTIUGo
Dureri in gat DAo NUo NUSTIUGD
Dific_ultéi_t,i_respiratorii (scurtarea DAo NUo NUSTIUG
respiratiei)

Campletat de .o
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