Sterilitás Kft./Várandós Kft-1112. Budapest, Törökbálinti út 56.
COVID-19 kérdőív ( ESHRE COVID-19 Working Group 2020.05.05. ajánlása alapján )
Kérjük, válaszoljon az alábbi kérdésekre a megfelelő válasz aláhúzásával:
1. Volt-e beteg az elmúlt két hétben?








Igen


Nem

2. Az elmúlt két hétben érzett-e gyengeséget, végtagfájdalmat, vagy egyéb influenzaszerű tüneteket?








Igen


Nem

3. Az elmúlt két hétben volt-e láza ( 37,5 C fölött )?








Igen


Nem

4. Az elmúlt két hétben volt-e köhögése, torokfájása, vagy egyéb légúti tünete?








Igen


Nem

5. Érzi-e az ízeket, illatokat?








Igen


Nem

6. Az utóbbi két hétben utazott-e magas COVID-19 rizikójú országba/területre?








Igen


Nem

7. Volt-e az utóbbi két hétben kontaktusa olyan személlyel, akire  a fenti pontok, vagy azok valamelyike igaz?








Igen


Nem

8. Kórházban/egészségügyi intézményben/ápolási otthonban dolgozik?








Igen


Nem

9. Az utóbbi két hétben volt-e kontaktusa COVID-19-re igazolt személlyel?








Igen


Nem

10. Tud-e arról, hogy COVID-19 fertőzött lenne?








Igen


Nem

11. Önnel azonos háztartásban él-e COVID-19 tüneteket mutató vagy COVID-19-re pozitív személy?








Igen


Nem

12. Ha Ön COVID-19 pozitív volt és felépült, van-e hitelesített orvosi bizonyítéka vírusmentességének?








Igen


Nem

13. Található-e Önnél a vírusterjedés szempontjából rizikófaktor az egészségi állapotában ( pl. cukorbetegség, légúti betegség, krónikus vesebetegség )?








Igen


Nem

Dátum:______________________________
Aláírás:_______________________________

Név:_________________________________
TAJ:__________________________________


( nyomtatott betűkkel )
