CHESTIONAR PENTRU EVALUAREA RISCULUI
DE IMBOLNAVIRE CU COVID-19

NUME, PRENUME ..o
TEMPERATURA LA INTRARE TN UNITATE ....oooevverrrrennee. (grade Celsius)

1. Ati prezentat un debut brusc a cel putin unuia dintre simptome : tuse, febra, durere in
gat, scurtarea respiratiei (cresterea frecventei respiratorii)?
DA [ NU™

2. Ati avut o cdlatorie internationala in ultimele 14 zile?
DA NU

3. Sunteti o persoana care locuieste in aceeasi gospodarie cu un pacient cu COVID-19
n ultimele 14 zile?
DA NU

4. Ati avut contact fizic direct cu un caz COVID-19 (ex. strAngere de mand neurmata de
igiena mainilor) in ultimele 14 zile?
DA NU

5. Ati avut contact neprotejat cu secretii infectioase ale unui caz de COVID-19 (ex. in
timpul tusei, atingerea unor batiste cu mana neprotejata de manusa) in ultimele 14 zile?
DA NU

6. Ati avut contact fatd in fatd cu un caz de COVID-19 la o distanta mai micd de 2m si
pe o duratd de peste 15 min in ultimele 14 zile?
DA NU

7. Ati fost in aceeasi Inc@pere cu un caz COVID-19, timp de minim 15 min si la o
distantd mai mica de 2m, in ultimele 14 zile?
DA NU

8. Sunteti o persoana care acorda Ingrijire directa unui pacient cu COVID-19?
DA NU

9. Ati avut contact Tn avion cu un caz de COVID-19 si ati stat pe unul din cele 2 randuri
in orice directie fatd de un caz in ultimele 14 zile?
DA NU

10. Ati célatorit impreuna cu o persoand cunoscutd cu COVID-19 sau ati acordat
ngrijire Tn avion unei persoane cunoscute cu COVID-19 in ultimele 14 zile?
DA '] NU!

Data .......cccoceveeveeiieeeeeienns Semnatura ...........coeeeeveeeeennee.



