CHESTIONAR CORONAVIRUS

Nume

Prenume

Data nasterii

Act de identitate: Serie nr.

CNP

1. Ati avut contact direct cu persoane confirmate pozitiv cu SARS - CoV 2 in ultimele
14 zile?

O Da
O Nu

2. Ati avut contact direct cu persoane care au prezentat simptomatologie? sugestiva
pentru COVID-19 in ultimele 14 zile?

O Da
O Nu

3. Ati avut contact direct cu persoane aflate in carantinal/izolare in ultimele 14 zile?
O Da
O Nu

4. Ati avut contact direct cu persoane intoarse din strainatate in ultimele 14 zile?
O Da
O Nu

5. Ati calatorit in strainatate in ultimele 14 zile? in caz afirmativ, in ce tara si in ce
perioada?

O Da, /
O Nu

6. Ati fost spitalizat/a in ultimele 14 zile? in caz afirmativ, mentionati unitatea sanitara
unde ati fost spitalizat/a.

O Da,

Nu

'Date cu caracter personal, prelucrate in conformitate cu prevederile Legii nr. 190/2018 si a Regulamentului (UE) nr. 679/2016;

2Febra, tuse, dureri de cap, dureri musculare, dureri in gat, coriza (secretii nazale apoase/mucoase), obstructie nazala, dispnee (dificultati
n respiratie), astenie (oboseala fizicd), anorexie (lipsa poftei de mancare). Greturi, varsaturi, diaree, anosmie (pierderea partialad/totala a
mirosului), ageuzie (pierderea partiala/totald a gustului).

Date cu caracter personal, prelucrate in conformitate cu prevederile Legii nr. 190/2018 si a Regulamentului (UE) nr. 679/2016.
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7.Ati avut una sau mai multe dintre urmatoarele simptome in ultimele 14 zile?

Simptome Da Nu

Febra

Tuse

Dureri de cap

Dureri musculare

Dureri in gat

Coriza (secretii nazale apoase/mucoase) + obstructie nazala
Dispnee (dificultati in respiratie)

Astenie (oboseala fizica)

Anorexie (lipsa poftei de mancare)

Greturi

Varsaturi

Diaree

Anosmie (pierderea partiala/totala a mirosului)
Ageuzie (pierderea partiala/totala a gustului)

8. Ati fost confirmat/a pozitiv cu infectie cu SARS-CoV-2 ? in caz afirmativ, la ce data?
O Da,
O Nu

9. Perioada de izolare/carantina dispusa ca urmare a evenimentului epidemiologic
(daca este cazul):

10. Ati fost vaccinat/a impotriva COVID-19? Daca da, care a fost data efectuarii
vaccinului? (doza 1 si doza 2)

O Da,
O Nu

Ma angajez ca orice modificare a aspectelor declarate mai sus, la oricare din
punctele 1-10, sa o aduc la cunostinta institutiei, la numarul de telefon 0234 344 149 sau
la adresa de email smaptgocna@anp.gov.ro.

Data completarii: Semnatura:

'Date cu caracter personal, prelucrate in conformitate cu prevederile Legii nr. 190/2018 si a Regulamentului (UE) nr. 679/2016;

2Febra, tuse, dureri de cap, dureri musculare, dureri in gat, coriza (secretii nazale apoase/mucoase), obstructie nazala, dispnee (dificultati
n respiratie), astenie (oboseala fizicd), anorexie (lipsa poftei de mancare). Greturi, varsaturi, diaree, anosmie (pierderea partialad/totala a
mirosului), ageuzie (pierderea partiala/totald a gustului).

Date cu caracter personal, prelucrate in conformitate cu prevederile Legii nr. 190/2018 si a Regulamentului (UE) nr. 679/2016.
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