Bitte füllen Sie diesen Bogen vor dem Erstgespräch vollständig aus!

Krankenhaus „Achten Sie auf die Kreuzchen Rechts“
Infektionserfassungsbogen: Datum __.__.2020

Nachname: 
___________  
Vorname: 
___________  
Geburtsdatum:
___________  
Wohnort:
___________  
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< 60 Jahre
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Alleinwohnend

Ja  
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------------------------------------------------------------------------------------
SYMPTOME

Fieber > 380


Nein




Ja

___ Grad

Fieber > 2 Tage

Nein




Ja

___ Tage
Schüttelfrost


Nein




Ja


Husten


Nein




Ja

Trockener Husten

Nein




Ja

Atemnot


Nein




Ja

Halsschmerzen

Nein




Ja

Geschmackssinn fehlt 
Nein




Ja


Fühlen Sie sich schlapp?
Nein




Ja

Schwindel


Nein




Ja

Gliederschmerzen

Nein




Ja

Schnupfen


Nein




Ja
------------------------------------------------------------------------------------------

Vorerkrankungen:
Chronische Lungenerkrankung:
Ja


Diabetes:



Ja
Herzerkrankung/ Hochdruck:
Ja
Krebs-Erkrankungen: 

Ja



Nehmen Sie
Cortison:




Ja
Medikamente?
Immunsuppressiva: 


Ja
Sind Sie gegen Grippe geimpft?



Ja
Kontakt zu anderen Personen mit Corona-Bestätigung? 
Kontakt zu anderen Personen mit Corona-Verdacht? 
Waren Sie seit Januar 2020 im Urlaub?





in Österreich/ Italien/ Frankreich/China/_______?

Ja

Waren Sie seit Februar 2020 im Kreis Heinsberg? 
Ja
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