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CHESTIONAR INTEROGARE PACIENTI
privind posibila contaminare cu coronavirus

NUME.PRENUME PACIENT
DOMICILIUL
NR. TELEFON

TIMPUL ESTIMAT DE SEDERE IN ROMANIA (doar pentru pacientii care tranziteazd Romdnia sau
se afld temporar in tard)

1. Ati locuit/vizitat zone in care se aflau persoane suferind din cauza infectiei cu SARS-CoV2 (
COVID -19)?
Da Nu

] L]

Daca raspunsul este da, mentionati localitatea /regiunea si data/perioada de timp :

2. Ati venit in contact direct cu persoane suferind din cauza infectiei cu SARS-CoV2 ( COVID -19)
la serviciu, in vecinatatea locuintei , vizite amicale, familiale sau vizitind unitati medicale ori alte
genuri de locuri in ultimele 14 zile?

Da Nu

] ]

3. Afi avut sau aveti una sau mai multe dintre urmatoarele simptome?

SIMPTOM DA NU
Febra

Dificultatea de a inghiti

Dificultatea de a respira

Tuse , stranut

Simptome digestive (dureri
abdominale, diaree) aparute in
ultimele zile

Dureri de cap, Stare de
oboseala, dureri musculare
Pierdere miros, nas infundat,
pierderea gustului




4. Membrii familiei Dvs. prezinta aceste simptome?

Da Nu

] L]

5. Suferiti de o patologie cronica sau afectiune care va reduce imunitatea?

Da Nu

] L]

Daca raspunsul este DA, precizati diagnosticul

e in contextul evolutiei Pneumoniei cu noul coronavirus 2019-nCOV, incepind cu ianuarie
2020, pentru depistarea precoce a persoanelor posibil infectate si limitarea transmiterii
acestui virus, imi exprim acordul cu prelucrarea datelor prevazute in prezentul chestionar,
de catre Spitalul Dr. Karl Diel Jimbolia , cu respectarea prevederilor legale privind protectia
datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date , cu respectarea stricta a
principiilor legate de drepturile fundamentale. Persoanele ale céror date sunt prelucrate
beneficiaza de dreptul de a-si exercita dreptul de modificare, interventie in opozitie, printr-
o0 cerere scrisa, semnata. datatd adresatd Spitalului Dr. Karl Diel Jimbolia.

e sunt constient de faptul ca refuzul de a completa prezentul formular poate impiedica
diagnosticarea corectd si aplicarea tratamentului corespunzator, impiedicarea efectudrii
anchetei epidemiologice de céatre personalul avizat, In scopul elimindrii eventualelor
amenintari la adresa sanatatii populatiei.

e sunt de acord ca informatiile furnizate sa fie prelucrate de Spitalul Dr. Karl Diel Jimbolia in
scopul diagnosticarii corecte si pentru raportarea corecta a naturii infectioase a bolii.

e am luat nota si sunt constient de informatiile furnizate

e declar ca toate raspunsurile furnizate la intrebarile de mai sus corespund in totalitate situatiei
mele actuale.

Data Semnatura pacient

DATE CARE SE COMPLETEAZA DE ASISTENTA DE TRIAJ

Data si ora efecturarii triajului

Valoarea temperaturii corporale

o Neexpus © Pacient expus asimptomatic © Pacient expus simptomatic

SUSPECT CORONAVIRUS Da Nu

] L]

Semnadtura asistent medical




