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Selbsteinschatzungs-Fragebogen COVID-19

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Ausbildung:

Waren Sie innerhalb der letzten 14 Tage in
Italien: O nein Oja O Piemont [ Emilia-Romagna [ Lombardei I Venetien

O Sadtirol O andere Region:

einem anderen Staat: [ nein Oja Wennja, wo?

einer anderen Region Osterreichs: [ nein Oja Wenn ja, wo?:

Hatten Sie engen Kontakt (liber 15 Minuten in weniger als 2 Meter Abstand) zu einem
bestatigten oder wahrscheinlichen COVID-19 Fall?

Onein Oja

Haben Sie Fieber? OneinOja Wenn ja, wie hoch?
Haben Sie Muskelschmerzen? O neinO ja
Haben Sie Husten? O nein0d ja
Haben Sie Atemnot? O neinO ja

Seit wann haben Sie Symptome?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich den Fragebogen wahrheitsgemafn ausgefillt und
zudem, dass ich die Schutz- und Hygienerichtlinie des AZW/der th gesundheit zur Kenntnis

genommen habe.

Unterschrift: Datum:

Erstellt: Oberhauser H., Eller S., 5.5.2020



