
  کارکنان ۱۹-کوويد الگری اوليه بو غرسريع پرسشنامه ترياژ  

  

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

  اظهار نامه کارمند بوده و توسط وی امضاء می گردداين بخش به عنوان 

  مندار  : ۱۹-ی کوويد علائم بيمار -

 گلودرد      سرفه                             تنگی نفس    ب           م              تدار  : ۱۹-ی کوويد علائم بيمار -

 از دست دادن حس بويايی و يا چشايی               شديد سردرد            بدن درد             سرما و لرزاحساس 

  احساس خستگی شديد                دل درد                    اسهال                    تهوع احساس 

 ما دارابتلا به بيماری زير رسابقه  -

  بيماری قلبی     نقص ايمنی                     ديابت                فشارخون                        آسم            

  کانسر            اختلال هماتولوژيک مزمن                  اختلال کبدی مزمن    بيماری مزمن ريوی              

  ...............................:   ........................ساير                 استفاده طولانی مدت از کورتونبيماری مزمن کليه               

 ؟ما به مکان های آلوده داشتهروز گذشته سفر  ۱۴طی  -

  :  بله                  خير                                         توضيحات 

  : ..............................................................مکان سفر و شهرهای بازديد شده: ......................                   تاريخ سفر: اگر بله 

 ؟امتماس داشته  عفونت کرونا  شدهمشکوک يا تأييد) يا اعضای خانواده ( روز گذشته با فرد  ۱۴در  -

  ...................................................................................................... :خير                                         توضيحات    بله        

  .صحت کليه اظهارات فوق را تأييد می نمايم  .............................................اينجانب 

  شاغل نام و نام خانوادگی: .......................       تاريخ            

  امضا و اثر انگشت                                                                                                      

  توسط تيم بهداشت و درمان تکميل می  گردداين بخش 

  .................................۱۹-ی کوويد علائم بيمار         ..........: ...............درجه حرارت بدن

      مشکوک      نرمال                                             :۱۹-از جهت ابتلا به بيماری کوويد  وضعيت خطر فرد

  تأييد می شود                             تأييد نمی شود                    : محل کاردر حال حاضر برای تردد به 

  .............................................................................................: اقدام لازم         : محل کاربرای تردد به  تأييدعدم در صورت 

  تيم سلامت کار/ مهر و امضاءپزشک                                                                                                  
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