天河区石牌街华师社区卫生服务中心

新型冠状病毒感染流行病学史调查问卷（第三十九版）
姓名______________      联系电话__________________
诊疗卡号或者身份证（护照）号码_____________________________

请在□内打勾“√”      

1、您14天内是否有发热、咳嗽等呼吸道症状？                         (是：体温             °C   (否
2、近14天内您是否去过国外、香港以及国内高中风险地区*，或有病例报告的社区？            □是     □否

3、近14天内您是否接触过来自国外、香港以及国内中高风险地区*的发热或有呼吸道症状的患者？□是     □否

4、近14天内您是否与新型冠状病毒感染者（核酸检测阳性者）有接触？                       □是     □否

5、近14天内您是否曾在集中隔离医学观察场所留观或居家隔离？                             □是     □否

6、是否聚集性发病（14天内在小范围内如家庭、办公室、学校班级、车间等场所出现2例及以上发热和/或呼吸道症状的病例）？                                                                             □是     □否              

7、您14天内从哪个地区来广州?

   (一直在广州       

   □国内:        省       市      区

   □境外：(填写国家或地区)              或□香港 □澳门 □台湾

8、请问您的职业：

       是否从事生鲜超市、海产品、冷链等工作？        □是          □否 

       是否为医务人员？                              □是          □否 
       是否为入境人员隔离场所工作人员？              □是          □否 

       是否为入境人员相关工作岗位工作人员？          □是          □否 
本人保证，以上内容真实无误，如有瞒报，将承担法律责任。

患者/填表人签名：____________________   日期：2021年     月     日

…………………………………… 以下内容患者不用填写………………………………………………… 

本人在接诊过程中已详细询问新冠病毒感染相关流行病学史及症状。
接诊医生签名：____________________                           
注意事项

请如实填写此表，就诊时交给预检分诊的工作人员或接诊医生。

就诊结束后，此表由接诊科室回收存档。此表存档时间为1个月。
3、“*”疫情中高风险地区以填写时政府部门公布为准。     
