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Fragebogen zum Coronavirus (Covid-1 ) fir
anreisende Soldaten der MUS Plén

Durch diese Anamnese erfolgt die Profung der klinischen Kriterien im SanVerZ Plén.
Dieser Fragebogen ist bei Anreise ausgeflllt vorzulegen.

i Liegt bei lhnen eines der folgenden Symptome vor?

o Unspetifische Allgemeinsymptome (Kopfschmerz, Unwohlsein, ...)
Atemnot / Atembeschwerden .

Einschrankung des Geschmacks-/Geruchsempfindens

Husten

Fieber.

Durchfall

2. Hatten sie in den letzten 14 Tagen vor Beginn der Symptome Kontakt zu einem
bestdtigten Fall?

o Ja

o Nein

Q 0 o0 o0

3. Hatten sie in den lefzten 14 Tagen vor Beginn der Symptome Kontakt zu mehreren
.Menschen mit fieberhaften Atemwegsinfekten?

(z.B. in der Familie, WG, auf Arbeit)
o Ja
o Nein

4. Haben sie sich in den letzten 14 Tagen in einem Risikogebiet gem. RKI aufgehalten?

(innerhalb Deutschlands oder auch im Ausland)
o Ja. Folgender Kreis / Folgendes Land:
o Nein . t :

5. 3ind sie medizinisches Personal?

o Ja
o Nein

5.leiden sie unter Grunderkrankungen? -
(Diabetes, Erkrankungen des Herzkreislaufsystems, der Atemwege, der Leber, der Niere
sowie Krebserkrankungen oder Unterdrickung des Immunsystems) -
o Ja, Folgende:
o Nein

6. Nehmen sie zur Zeit / regelméBig Medikamente?
o Ja.Folgende: '
o Nein

Sollte Sie einige Fragen mit ,Ja* beantworten kénnen bzw, es Unklarheiten geben,
' nehmen sie bitte vorher Kontakt zu uns auf!
04522-765-2210

Ich habe alle Fragen wahrheitsgeméB beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift




