Эпидемиологический лист*
	Ф.И.О.ребёнка

	Дата рождения

	Посещали ли Вы (ребенок) в течение последнего месяца иностранные
государства:
	
ДА
	НЕТ


	Если ДА, укажите какое государство посещали:

	

	


	Укажите дату посещения (возвращения)

	

	


	Контактировали Вы (ребенок) с лицами, вернувшимися из других
государств
	ДА
	НЕТ

	Если ДА, укажите дату контактов________

	
	

	Вы (ребенок) были в контакте с больными или инфицированными
COVID 19
	ДА
	НЕТ

	Если находились в самоизоляции по контакту, дата отрицательного
анализа на COVID 19
	
	

	Были ли у Вас (ребёнка) признаки ОРВИ или имеются сейчас
(повышение температуры, ломота в «мышцах», резь в глазах,
слезотечение, сухой кашель, першение в горле, потеря обоняния или
вкуса) в течение последних 14 дней
	ДА
	НЕТ

	Если забелевшие ОРЗ/ОРВИ (повышение температуры, ломота в «мышцах», резь в глазах, слезотечение, сухой кашель, першение в горле, потеря обоняния или вкуса) в семье или в ближайшем окружении?
Если ДА, то когда? __________

	ДА
	НЕТ
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