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SPITALUL  CLINIC  DE  URGENŢĂ  PENTRU  COPII  BRAŞOV
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Operator de date cu caracter personal nr. 15898

CHESTIONAR DE TRIAJ EPIDEMIOLOGIC AL PERSOANELOR CARE PATRUND IN
INCINTA SPITALULUI, ALTELE DECAT ANGAJATII

Va rugam respectuos sa raspundeti la urmatoarele intrebari:

In ultimele 14 zile:
1. Ati venit in contact cu persoane suspecte sau confirmate COVID 19? DA NU

2. Ati venit in contact cu persoane cu febra sau simptomatologie respiratorie? DA NU

3. Ati venit in contact cu persoane aflate in izolare sau carantina? DA NU

4. Ati primit recomandarea de carantinare sau izolare la domiciliu de la autoritati? DA NU

5. Ati prezentat unul sau mai multe simptome:

• febra DA NU

• tuse DA NU

• dificultate la respiratie DA NU

• dureri in gat DA NU

• v-a curs nasul DA NU

• oboseala, durere de cap DA NU

• dureri musculare DA NU

• lipsa poftei de mancare/greata/varsaturi/diaree DA NU

• pierderea mirosului sau a gustului DA NU

6. Ati calatorit intr-o tara cu risc epidemiologic pentru infectia COVID 19?
Lista este stabilita conforma HOTĂRÂRII nr. 47 din 05.10.2020 privind aprobarea listei ărilor/zonelorțărilor/zonelor
de  risc  epidemiologic  pentru  care  se  instituie  măsura  carantinei  asupra  persoanelor  care  sosesc  în
România din acestea i stabilirea unor măsuri în domeniul sănătă ii publice, cu modificarile ulterioare.și stabilirea unor măsuri în domeniul sănătății publice, cu modificarile ulterioare. țărilor/zonelor

DA NU

 
Cunoscand prevederile art. 326 din Codul Penal, cu privire la falsul in declaratii si art. 352 din
Codul Penal, cu privire la zadarnicirea combaterii bolilor, declar pe proprie raspundere ca toate
informatiile furnizate sunt complete si adevarate.

Scopul vizitei in unitate ...................................................................................................................
Nume/prenume .............................................................   
Semnatura .....................................................................
Data ...............................................................................
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