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COVID-19 TERVISEDEKLARATSIOON PATSIENDILE VOI SAATJALE

Olenraviasutuse [ | PATSIENT [ | PATSIENDI SAATIA

EeS- Ja PerekONNANIMI.. ... e e e e e e e e e e e e eaeenaann

ISTIKUKOOM. ...ttt ettt e ettt e e e et e e s et e e s e et e s e aea s e e e e s et sseaaneseenesesansessnneeennaaes

1. Kas Teie voi keegi Teie leibkonnast on viimase 14 pdeva jooksul kokku puutunud COVID-19
haigega.

Ja I:I MIllal e El |:|

2. Kas Teil esineb vahemalt iiks all toodud haigussiimptomitest?

jah [] e []

— palavik tile 37,5 °C

— koha

— kurguvalu

— hingamisraskused, dhupuudus

— maitse- ja Idhnatundlikkuse kadu
— lihasvalu

— vasimus

3. Kas Teil on varasemalt tehtud COVID-19 test, mille vastus oli POSITIIVNE?

Jah [ Millal oo B[]

4. Kas Teie voOi keegi Teie leibkonnast on viimase 14 paeva jooksul viibinud kdrge nakkusriskiga
valisriigis? (Korge riskiga valisriikide info asub vélisministeeriumi kodulehel)

Ja |:| Kes ja KUS ..o El |:|

Patsient/ saatja on teadlik ning on arvestanud, et viiruse laialdast levikut arvestades ei pruugi
Spordimeditsiini SA-l kasutuselevetud ettevaatusabinbudest hoolimata olla vdimalik patsienti/
saatjat taielikult kaitsta, samuti, et nakatumise oht on ka mujal avalikus ruumis inimeste voi
saastunud pindadega kokku puutudes. Patsient/ saatja kannab ise neid vastuvétule/ ravile tulekuga
seonduvaid riske.
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