ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΝΕΥΡΕΣΗΣ ΥΠΟΠΤΟΥ ΚΡΟΥΣΜΑΤΟΣ COVID-19
	ΕΠΩΝΥΜΟ: ……………………..................  
	ΟΝΟΜΑ: ………………………..................

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ………………………………….
	Α.Δ.Τ.: …………………………………………….


1) Έχετε νοσήσει από covid-19 (νοσηλεία στο νοσοκομείο ή στο σπίτι;)

· ΝΑΙ   .....

· ΟΧΙ   .....

2) Έχετε κάποιο από τα παρακάτω συμπτώματα τις τελευταίες 14 ημέρες;

-Πυρετός
-Βήχας
-δυσχέρεια αναπνοής

-Ανοσμία-αγευστία

-Αίσθημα κόπωσης

-Μυαλγίες/αρθαλγίες (πόνος στους μύες και τις αρθρώσεις)  

· ΝΑΙ   ...... (κυκλώστε αντίστοιχα)

· ΟΧΙ   ......

3) Έχετε έρθει σε επαφή με ύποπτο ή επιβεβαιωμένο κρούσμα covid-19 τις προηγούμενες 14 μέρες;

· ΝΑΙ   .....

· ΟΧΙ   .....

	
	Τόπος , ημερομηνία

Ο/Η ΔΗΛΩΝ/ΟΥΣΑ



