Kockazatsziirs kérd§iv és nyilatkozat

Személyes adatok:

Név (nyomiatott betlvel):

Szil. idé: -

Lakcim (magyarorszagi valds tartézkoddsi hely):

Tel. (mobil):
E-mail:

Jelentkezett-e Onnél az elmult hirom nap sordn Gjonnan kialakult

léz vagy héemelkedés (37,5 C feletti testhomérséklet) igen nem
fejfajas, rossz kbzérzet, gyengeség, izomfijdalom igen nem

sziraz kohogés, nehézlépzés, 1égszomyj, szapora légvétel igen nem
torokfajés, szaglis/izérzés elvesztése igen nem
émelygés, hanyas, hasmenés igen nem

Kapcsolatba keriilt valészindsitett vagy megerdsitett COVID-19 koronavirus (SARS-CoV?2) okozta
fertézésben szenvedS szeméilyel?

Igen Utolsd érintkezés datuma:
Nem

Erintkezett-e az elmult 14 nap sorin olyan személlyel, akit hatésagi karanténban kiilSnitettek el
koronavirus-fert6zés gyanidja miatt?

Igen Utolso érintkezés ddtuma:
Nem

Jart-¢ 14 napon beliil kiilf6ldon, vagy fogadott-¢ kiilfoldré] érkezett vendéget?

Igen Datum:
Nem

Erintkezett-¢ az elmalt 14 napban olyan emberrel, akinek l4za, k6hdgése, légszomija volt?

Igen Utolsd érintkezés datuma:
Nem

Végeziek-¢ mér 5n6n PCR vizsgalatot SARS-CoV2 virusra? Ha igen, mikor végezték és milyen
laboreredménnyel?

Igen Détum, eredmény:
Nem

Igazolom, hogy a fenti nyilatkozat tartalma a val6sdgnak megfelel

és

a fent felsorolt tiinetek jelentkezése esetén azonnal értesitem csalidorvosomat, illetve kivetem az
Szegedi Tudoményegyetem intézményi intézkedési tervében leirtakat.

Hely, datum Aldiras



Risk screening questionnaire and statement

Personal data:

Name (in capital letters):
Date of birth: _
Address (actual place of residence in Hungary):

Phone (mobile):
E-mail:

Have you experienced any of these symptoms in the last 3 days?

Fever or body temperature above 37,5 C Yes No
Headache, malaise, weakness, muscle aches Yes No

Dry cough, shortness of breath, rapid breathing Yes No
Sore throat, loss of smell / taste Yes No
Nausea, vomiting, diarrhea Yes No

Have you been in contact with a person with a suspected or confirmed infection with COVID-19
coronavirus (SARS-CoV2)?

Yes Date of last contact:
No

Have you had contact in the last 14 days with a person who has been quarantined on suspicion of
COVID-19 infection?

Yes Date of last contact:

No

Have you been abroad within 14 days or have you received guests from abroad?

Yes Date:

No
Have you been in contact with a person in the last 14 days, who had a fever, cough, shoriness of
breath?

Yes Date of last contact:

No
Have you had SARS CoV2 coronavirus PCR assay test? If so, when was it performed and with what
results?

Yes Date and result:

No
Have you been quarantined after your arrival to Hungary? If yes, please indicate the location and
period?

Yes Location and period;

No

I hereby confirm that all the ebove statements are true

and

in the event of the onset of any of the symptoms listed above I will immediately notify my general
practitioner and follow the instructions of the institutional action plan of the University of Szeged.

Place and date of filling Signature



Risiko-Test und Erklirung

Persénliche Daten:

Name (in Blockschrift):
Geburisdatumn: _
Adresse (aktueller Wohnsitz in Ungarn):

Handynummer;
E-Mail:

Hatten Sie in den letzten drei Tagen eins der unten aufgezihlten Symptomen, die sich neu herausbildeten?

Fieber oder erhohte Temperatur (iiber 37,5 C) Ja Nein
Kopfschmerzen, Unwohlsein, Abgeschlagenheit, Muskelschmerzen Ja Nein
Trockener Husten, Atembeschwerden, Atemnot, flache Atmung Ia Nein
Halsschmerzen, Verlust des Geruchs- oder Geschmackssinns Ja Nein
Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall Ja Nein
Hatten Sie Kontakt zu einer Person mit verdachter oder bestitigter Coronavirus-Infektion (SARS-CoV2)?
Ja Datum des letzten Kontaktes:
Nein

Hatten Sie Kontakt zu einer, wegen Verdacht auf eine Coronavirus-Infektion in behordlicher Quarantine
isolierten Person in den letzten 14 Tagen?
Ja Datum des letzten Kontaktes:
Nein

Hielten Sie sich in den letzten 14 Tagen im Ausland auf bzw. empfingen Sie Besucher vom Ausland?

Ja Datum des letzten Kontaktes:
Nein

Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer Person, dic Fieber, Husten oder Alemnot hatte?

Ja Datum des letzten Kontaktes:
Nein
Wurde ein PCR-Test auf Coronavirus SARS-CoV-2 bei Thnen durchgefiihrt? Wenn ja, wann wurde er
durchgefiihrt und was war das Ergebnis?
Ja Datum und Ergebnis:
Nein
Waren Sie in behdrdlicher Quaranténe nach Ihrer Einreise nach Ungarn? Wenn ja, dann bitte geben Sie den
Ort und die Periode an.
Ja Ort und Periode:
Nein

Hiermit erkldre ich, dass alle der oben angegebenen Angaben dieser Erklirung der Wahrheit entsprechen
und

ich im Falle von dem Ausbruch einer der oben aufgelistelen Symptome meinen Hausarzt dariiber umgehend
benachrichtigen und die Anweisungen des institutionellen Handlungsplans der Universitit Szeged befolgen
werde.

Ort und Datum der Ausfiillung Unterschrift



