
 :شماره تلفن همراه:                 تاریخ تولد:                  شماره پرسنلی:                             نام و نام خانوادگی

 مندار  : 91-ی کووید علائم بیمار -

 گلودرد    سرفه                            تنگی نفس    ب         م              تدار  : 91-ی کووید علائم بیمار -

 سردرد           علائم گوارشی           ایی         قرمزی چشم شچ/ کاهش حس بویایی          بدن درد     (     لرز

 علایم پوستی              درد یا احساس سنگینی در قفسه سینه     احساس خستگی و ضعف

 ما دارابتلا به بیماری زیر رسابقه  -

 بیماری قلبی        نقص ایمنی                     دیابت                فشارخون                        آسم            

 کانسر            اختلال هماتولوژیک مزمن                  اختلال کبدی مزمن    بیماری مزمن ریوی              

 ...............................:   ........................سایر                  استفاده طولانی مدت از کورتون                بیماری مزمن کلیه

 ؟ما داشتهروز گذشته سفر  91طی  -

 :  بله                  خیر                                         توضیحات 

 ..............................................................: مکان سفر و شهرهای بازدید شده: ......................                   تاریخ سفر: اگر بله 

 ؟امتماس داشته  عفونت کرونا  شدهمشکوک یا تأیید( یا اعضای خانواده ) روز گذشته با فرد  91در  -

 ...................................................................................................... :خیر                                         توضیحات    بله        

.............................................

 امضا و اثر انگشت              نام و نام خانوادگی                : .......................    تاریخ

                                                                                          

 .................................91-کووید ی علائم بیمار     ..........: ...............درجه حرارت بدن

     مشکوک      نرمال                               :              91-از جهت ابتلا به بیماری کووید  وضعیت خطر فرد

 تأیید نمی شود                           بلامانع است         : 91از نظر کووید  فعالیت ورزشیانجام در حال حاضر 

 جهت بررسی بیشتر به پزشک مراجعه نماید تأییدعدم در صورت 

 نام و نام خانوادگی                       : .......................      تاریخ
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