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CHESTIONAR PENTRU IDENTIFICAREA SUSPICIUNII DE INFECTIE CU
SARS-CoV-2

Nr. intrare Registru triaj epidemiologic

Nume , Prenume ,
CNP Tel:

1. Ati avut COVID 197

Da [ ] precizati data Nu [ ]

2. Ati intrat in contact cu persoane confirmate cu COVID 19 / ati fost spitalizat, in ultimele 2
saptamani?

Da[ | precizatinr. de zile de la contact/de spitalizare Nu[ ]

3. Ati avut una sau mai multe dintre urmatoarele simptome in ultimele 2 saptamani?
DA NU

Febra
Dureri musculare
Dificultate de a respira
Dificultate de a inghiti
Tuse
Diaree
Pierderea mirosului sau gustului

4. Sunteti vaccinat anticovid?

Da |:| precizati data Nu |:|

Cunoscénd prevederile art. 292 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, declar pe proprie rdspundere
cd informatiile prezentate sunt adevarate si asumate.

Prin prezenta imi dau consimtdméantul, in conformitate cu Regulamentul (UE) 679/2016 al Parlamentului
European si al Consiliului din 27.04.2016, privind protectia datelor persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date.

Data completarii Semnatura
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