Fragebogen COVID-19

KopoHasupyc (COVID-19) - AHKeTa A4 NaLMeHToB, NAyLWUX Ha ambynaTopHbIN NPUEM UK B
CTauunoHap.

Vorname, Name

NUma n damumnans

Geburtsdatum

[ata poxageHua

Tel. Nr.

TenedoH.

Adresse

MouToBbIN MHAEKC, Aapec

Haben Sie Beschwerden?

1. EcTb N y Bac Kakne-nnbo Kanobbi?
Nein / Ja / welche (Husten / Heiserkeit / Geschmacksverlust / Kopfschemrzen / Fieber/ Luftnot)

Het / pa / kakue (Kawenb / xpunnbiit ronoc / notepa skyca / ronosHas 60/b / nosblleHHan
TemnepaTtypa / oAbllwKa)

2) 2. Hatten Sie in den letzten 14 Tagen einen personlichen Kontakt (z.B. Gesprach, Umarmung) mit
einer Person von der

Sie wissen, dass das Coronavirus sicher in einem Labor nachgewiesen wurde oder befinden Sie sich
derzeit in einer

angeordneten Quarantane?

2. 3a nocneaHue 14 aHen y Bac 6bin ANYHBIN KOHTAKT (Hanpumep, 6ecesa, 06bATUA) C YENOBEKOM, O
KOTOPOM Bbl 3HaeTe, YTo y Hero / Hee 6bin 1abopaToOPHO BbiABAEH KOPOHOBUPYC UAM HAaXOoAMTECH N
Bbl Ha A@HHbIN MOMEHT Ha NpPeAnMCaHHOM KapaHTuHe?

Nein / Ja

Het / a

Waren Sie in den letzten 2 Wochen verreist?

3. Bbl nyTewecTBOBaAN B Te4EHME NOCNEAHUX 2 HeAEeNb?
Nein / ja / in welches Land / Bundesland?

Het / na/ B Kakyto cTpaHy / no NepmaHum (B Kakoi obnactu)



