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1. Έχετε ασθενήσει εντός των τελευταίων δύο εβδομάδων;

Παρακαλείσθε να απαντήσετε ευκρινώς το ακόλουθο ερωτηματολόγιο.

ΟΝΟΜΑ ΕΠΩΝΥΜΟ

2. Παρουσιάζετε πυρετό (άνω των 37.5o C)

3. Έχετε βήχα τις τελευταίες ημέρες;

4. Υποφέρετε από πονόλαιμο;

5. Aισθάνεστε τυχόν απώλεια όσφρησης ή γεύσης;

6. Ήρθατε τελευταία σε επαφή με άτομα που παρουσιάζουν τα παραπάνω συμπτώματα;

7. Έχετε πρόσφατα ταξιδέψει σε περιοχές υψηλού κινδύνου για COVID-19 εντός ή εκτός της χώρας;

8. Εργάζεστε σε νοσοκομείο, γηροκομείο ή χώρο υγειονομικής περίθαλψης;

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
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10. Εσείς έχετε προσωπικά διαγνωσθεί θετικός στο COVID-19?

Παρακαλείσθε να απαντήσετε ευκρινώς το ακόλουθο ερωτηματολόγιο.

11. Συγκατοικείτε με άτομα που νόσησαν από τον ιό COVID-19 ή παρουσιάζουν συμπτώματα του ιού αυτού
(πυρετός, βήχας, απώλεια όσφρησης);

12. Εάν νοσήσατε από COVID-19 και αναρρώσατε λάβατε ιατρική βεβαίωση που να πιστοποιεί την 
ανάρρωσή σας;

13. Πάσχετε από υποκείμενα νοσήματα όπως διαβήτης, αναπνευστικά προβλήματα, χρόνια νεφροπάθεια, 
κτλ;

9. Έχετε έρθει σε επαφή με πάσχοντα από COVID-19;
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