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، اقدا که برایتان انجام شده چه بوده؟  اسخ  مارستان در صورت  ی در ب لس درمان و اقامت در م

امضاء

(COVID-19) د روس جد ماری کرونا و فرم خوداظهاری ب

ل گردد. م لد شماره تماس حتما ت ست./ضمنا ف ه کشور الزام ل از ورود  ل این فرم ق ل و تح م *  ت
1-اطلاعات شخصي:

6-شماره گذرنامه:5-كد ملي:4-مليت:3-تاريخ تولد:2-جنسيت(زن/مرد):1-نام و نام خانوادگي:

ل: م
8-شماره پرواز:

ل: ا م

12-محل اقامت دائم:11-شماره تلفن در ايران:10-محل اقامت(در ايران):9-شماره صندلي شما در هواپيما:7-تاريخ پرواز:

2-لطفاً به سوالات ذيل نيز پاسخ دهيد:

د. ت نام ب اسخ مث ماری تنف و ...) دارد؟ در صورت  ، ب ماری قل و عرو ت، فشار خون، ب ا ماری زمینه ای  (د قه ب ا سا .................................................................................................آ

د؟ ر را دار شانه های ز ک از  در حال حا کدام

استفراغاسهاللرزدن دردلودرددرداحساس تن نفسفه تب 

...................................................................................................................................................................................................................................  در 14 روز گذشته سابقه سفر به كدام كشورها را داشته ايد؟ ذكر نمائيد.

ع زش بی حالت ته ا از دست دادن حس چشا آب از دست دادن حس ب

د؟ د مبتلا شده ا روس جد ماری کرونا و ه ب نون  ا تا آ

د؟ د مراقب کرده ا روس جد ه کرونا و مار مبتلا  نون از ب ا تا آ
د؟ ار کرده ا ا  مار رفته  ادت ب ه ع روس در آن تحت درمان بوده،  مارستا که مواردی از کرونا و ا در ب آ د؟ ان زند کرده ا ک م ا او در  ا 

اشد؟ ا محتمل) می روس مشکوک( ه کرونا و ا ک از اعضای خانواده شما از نظر ابتلا  آ

3-اينجانب ............................................. صحت اطلاعات مندرج در پرسشنامه فوق را تائيد مينمايم.

وان بخشي ارائه اطلاعات زير طبق قوانين دولت جمهوري اسلامي ايران و بمنظور حفظ سلامت عمومي ضروري بوده و بعنمسافر گرامي، 
كي، منحصرا توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزش از اقدامات بهداشت عمومي در پاسخ به همه گيري جهاني كروناويروس جديد و

.مورد استفاده قرار خواهد گرفت


