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Jarvanyiigyi nyilatkozat COVID-19 virusfertézéssel kapcsolatban

NV
Sziiletési hely, ido6:..................ooii
Lakeim:.. ..o
Ertesitési telefonszam:...............................ccooooiiiil
Kérjiik, valaszoljon a kérdés utan a megfeleld valasz alahuzasaval!
1.Volt-e az elmtlt 2 hétben lazzal, h6emelkedéssel jaro megbetegedése? igen/nem

2.Volt-e az elmult 2 hétben kohogéssel, nehézlégzéssel jaré megbetegedése? igen/nem
3.Ezen id¢ alatt érzett-e gyengeséget, végtagfajdalmat, egyeb influenzaszerti

tiineteket? igen/nem
4. Volt-e az elmult 2 hétben hanyassal, hasmenéssel jar6 megbetegedése? igen/nem
5. Szoros kapcsolatba kertilt-e az elmult 2 hétben koronavirussal (COVID-19)

fertdzott személlyel, vagy hézi karanténban levé személlyel? igen/nem

Szoros kapcsolatban allé személynek mindsiil az, aki a valésziniisitett vagy a megerdésitett COVID-19 ferté-

zottel
- egy haztartasban él;
- személyes kapcsolatba keriilt (2 méteren beliili tavolsag és 15 percnél hosszabb id6);
- zart 1égtérben tartozkodott (2 méteren beliili tavolsag és 15 percnél hosszabb id6) [pl. munkahelyen egy-
mas kozelében, iskolaban, egy osztalyteremben, korhazi beteglatogatas soran];
- kozvetlen fizikai kapcsolatba keriilt (pl. kézfogas ttjan);
- védoeszkdz alkalmazasa nélkiil 0ij koronavirussal fert6zott beteg valadékaval érintkezett (pl. rakohogtek
vagy szabad kézzel ért hasznalt papir zsebkend6hoz);
- COVID-19 beteg kozvetlen ellatasaban/apolasaban részt vett vagy laboratoriumi dolgozdként COVID-
19 beteg mintait kezelte.
6. Jart-e az elmult 2 hétben kiilfoldon, haigenhol? .........................ol. igen/nem
7. Kapott-e mar Corona virus elleni véddoltast, ha igen mikor?.............ccceevennen igen/nem

Biintetéjogi felelosségem tudataban kijelentem, hogy jelenleg egészségesnek érzem magam, a
fent leirt tényeket megértettem. Kijelentem, hogy az ott adott valaszaim a valésagnak megfe-
lelnek. Amennyiben a kezelési idészakom alatt a fenti kérdéseket illetden valtozas torténik,

akkor azt a kezel6orvosomnak haladéktalanul jelzem.

nyilatkozattevd alairdsa (kiskoru esetén sziil6)
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