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Formular 62.1 - CHESTIONAR DE EVALUARE COVID-19/DECLARATIE PE PROPRIE RASPUNDERE

NUME, PRENUME: CNP:
Resedinta: Medic de familie:

INULTIMELE 14 ZILE:

1. Locuiti/ ati vizitat zone Tn care se afla persoane infectate sau suspecte a fi infectate cu noul coronavirus

(COVID-19)?
o DA o NU
2. Dvs. sau membrii familiei dvs., ati avut contact direct cu persoane infectate sau suspecte a fi infectate cu
COVID- 19?
o DA o NU
3. Ati fost spitalizat sau ati efectuat investigatii/consultatii in alte unitati sanitare?
o DA o NU
Daca DA, precizati unde: :
Data/perioada:
Motivul:

4. Ati avut contact cu medici/personal medical/paramedical din alte unitati sanitare:

o DA o NU
Daca DA, precizati numele si locul: :

5. Ati avut una sau mai multe dintre urmitoarele simptome?

e Febra o Da o Nu
o Dificultatea de a inghiti o Da o Nu
o Dificultatea de a respira o Da o Nu
e Tuse intensa o Da o Nu
e Dureri in gat o Da o Nu
e Pierderea mirosului o Da o Nu
e Pierderea gustului o Da o Nu

Alte simptome Nu o / Da (care?)

Aviz important si acord: Tn contextul evolutiilor inregistrate incepand cu ianuarie 2020 in legitura cu infectia cu noul
coronavirus COVID-19, pentru evitarea raspandirii infectiei cu acest virus, pentru a avea acces in unitatea sanitara
MEDISPROF, toate persoanele au obligatia si completeze chestionarul de mai sus. Va rugam sa retineti ca datele si
informatiile furnizate aici sunt solicitate pentru consultare, colectare si prelucrare de catre Unitatea Sanitara
Informatiile solicitate sunt prelucrate Tn conformitate cu prevederile Regulamentului nr. 679/2016 privind protectia
persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date, cu respectarea stricta a
principiilor legate de drepturile fundamentale. Persoanele ale caror date personale sunt prelucrate beneficiazd de dreptul de
a-si exercita drepturile de modificare, interventie si opozitie, printr-o cerere semnata, dataté si scrisd adresatd operatorului
de date.
*  Sunt constient cd un refuz de a completa chestionarul poate provoaca refuzul intrarii mele in incinta unitatii
sanitare, in scopul eliminarii eventualelor amenintari la adresa sanatatii publice a Romaniei.
Sunt de acord ca informatiile furnizate pot fi consultate si prelucrate de catre unitatea sanitara MEDISPROF SRL cu
consultarea autoritatilor romane desemnate care au competente in domeniul sanatitii publice si a gestionarii
situatiilor de urgenta/criza, precum si a celor care nu au competente Th domeniile mentionate mai sus.
Am luat nota si sunt constient de informatiile furnizate aici.
Declar pe proprie raspundere ca toate raspunsurile furnizate la intrebarile de mai sus corespund in totalitate situatiei
mele actuale si ca pentru a preveni raspandirea virusului Covid-19, dupa parasirea unitatii sanitare ma voi deplasa la
domiciliu/resedinta/institutie = medicala/cladire  cu  destinatie  speciala/alta  locatie, la  adresa
, folosind mijlocul de transport
Nerespectarea masurilor privitoare la prevenirea sau combaterea bolilor infectocontagioase se sanctioneaza
conform art 352 din Codul penal si a art. 34 lit .m) din HG nr. 857/2011 privind stabilirea si sanctionarea
contraventiilor la normele din domeniul sanatatii publice, cu modificarile si completarile ulterioare

Data si locul: Semnatura:
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