Anexa nr. 2 la Decizia directorului general A.N.P. nr.

CHESTIONAR COVID-19

Nume $i prenume
Data nasgterii
Act de identitate: ____ Serie Nr,
CNP
Departament/Directie/Compartiment/Birou

1. Afl avut contact direct cu persoane confirmate pozitiv cu SARS-CoV-2 in ultimele 14
zile?

O Da O Nu

2. Ati avut contact direct cu persoane care au prezentat simptomatologie? sugestiva
pentru COVID-19 in ultimele 14 zile?

O pa O Nu

3. Afi avut contact direct cu persoane aflate in carantinifizolare in ultimele 14 zile?

O Da O Nu

4. Ati avut contact direct cu persoane intoarse din striinétate in ultimele 14 zile?

O Da O Nu

5. Al célatorit in strdindtate In ultimele 14 zile? In caz afirmativ, in ce tara si In ce
perioada?

O Da, / O Nu

*

6. Afi fost spitalizat/d In ultimele 14 zile? In caz afirmativ, mentionati unitatea sanitara
unde ati fost spitalizat/a?

O Da,
O Nu

! Date cu caracter parsonal, prelucrate In conformitate cu prevederlle Legli nr. 190/2018 sl a Regulamentulul {UE) nr. 6792016

2 Febrs, tuse, durer de cap, durerl musculare, durer In gat, corlzd (secrefll nazale apoase/mucoase), obstrucile nazald, dispnee
{diflcults(i In respiratie), astenlo (oboseald fizicd), anorexis (lipsa poftel de mancare), grelur, virsiturl, diaree, anasmle
{(plerderea parfial¥ftotald a mirosului), ageuzie (plerderea parlialdftotald a gusiulul)
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7. Ati avut una sau mai multe dintre urmatoarele simptome in ultimele 14 zile?

Simptome

Da

Nu

Febra

Tuse

BDureri de cap

Dureri musculare

Dureri in gat

Corizi (secretii nazale apoase/mucoase) + obstructie nazald

Dispnee {dificultiti in respiratie)

Astenie (oboseal3 fizic#)

Anorexie (lipsa poftei de mancare)

Greturi

Varsaturi

Diaree

Anosmie (pierderea partialaltatala a mirosului)

Ageuzie {pierderea partiald/totald a gustului)

8. Ati fost confirmat/a pozitiv cu infectie cu SARS-CoV-2? In caz afirmativ, la ce data?

O Da, O Nu

9. Perioada de izolare/carantind dispusd ca urmare a evenimentului epidemiologic

(dacé este cazul):

10. Ati fost vaccinat/d impotriva COVID-19? Daca da, care a fost data efectudrii

vaccinului? (doza 1 gi doza 2)
Q Da, oNu

11. Precizati data intoarcerii la domiciliu din deplasarea efectuati ca urmare a

cong¢ediului de odihnd/parasirii de garnizoana:

Ma angajez ca orice modificare a aspectelor declarate mai sus, la oricare din punctele 1-11,
s8 o aduc |a cunostintd cabinetului medical, prin depunerea unui nei formular, in prima zi de

Jucru de la momentul aparitiel respectivelor modificari,

Data completarii Semnitura
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