COVID-19 ДЕКЛАРАЦИЯ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА
Фамилия, имя .......................................................
личный код .......................................................
1. До сегодняшнего дня Вам был сделан тест на COVID-19, который дал положительный результат?
да 
      число ...................................          нет 
2. Вы находились в любой стране вне Эстонии в связи с путешествием/ работой/ командировкой? 
да 


нет 
3. В течении последних 14 дней вы, ваши близкие или члены семьи находились в тесном контакте с больным COVID-19?
да 
       число ................................... 
нет 
4. Есть ли у вас следующие симптомы:
- температура выше 37,5 oC 


да 

нет
- сухой кашель 




да 

нет
- усталость / бессилие 



да 

нет
- потеря запаха / вкуса 



да 

нет
- обильное выделение мокроты 


да 

нет 
- затрудненное дыхание/нехватка воздуха 
да 

нет
- мышечная боль / боль в суставах 

да 

нет
- боль в горле 




да 

нет
- головная боль 




да 

нет
- озноб 





да 

нет
- тошнота / рвота / диарея 



да 

нет
- заложенность носа 



да 

нет
СПАСИБО!

NB! § 47 ’’Закона о профилактике и борьбе с инфекционными заболеваниями’’ предусматривает наказание за непредоставление своевременной информации об инфекционных заболеваниях
Дата .........../...................../2020
время .................................. подпись .....................................
