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Patientenfragebogen
zu COVID-19

Liebe Patienten, von dem neuartigen Corona-Virus ist auch Ungarn
betroffen. Deshalb méchten wir Vorkehrungen treffen, um fiir Sie
als auch fiir uns das Risiko einer Verbreitung des Corona-Virus zu
minimieren. Bitte bringen Sie diesen Fragebogen ausgefiillt in die
Praxis mit oder fiillen Sie ihn in der Praxis aus.

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Wohnort:

Tel.:

Zutreffendes bitte ankreuzen:
1., Hatten Sie Fieber in den letzten 2 Wochen? ja nein
2., Hatten Sie in den letzten 2 Wochen jemals Husten, ja nein
andere Atembeschwerden oder Luftnot?
3., Haben Sie an einer oder mehreren dieser ja nein
Symptome in den letzten 2 Wochen gelitten:
Schwache, Kopf- und Gliederschmerzen,
Mudigkeit oder Appetitlosigkeit?

4., Wissen Sie, dass Sie eventuell am neuen I e
Coronavirus erkrankt sind?

5., Hatten Sie Kontakt zu einer nachweislich ja nein
an COVID-19 erkrankten Person?

6., Hatten Sie Kontakt zu Menschen, bei denen ein ja nein

Verdacht auf eine COVID-19 Erkrankung
vorliegt wurde und unter Quarantane stehen?

Wenn Sie Erkaltungs- oder oben genannte Symptome haben und entweder
in den letzten 14 Tagen in einem betroffenen Gebiet waren oder Sie Kontakt
mit einer (womaoglich) infizierten Person hatten, muss abgeklart werden,

ob Covid-19 bei Innen vorliegt. Bitte haben Sie Verstandnis, dass dann eine
Behandlung evtl. nicht stattfinden kann. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie,
alle Angaben wahrheitsgemaf’ und detailliert beantwortet zu haben und
stimmen einer Behandlung zu den oben genannten

Bedingungen zu. Wir entschuldigen uns fur etwaige Unannehmlichkeiten und
wunschen uns, dass alle diese Zeit gesund und wohlbehalten Uberstehen.

(Ort/Datum) (Unterschrift)
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