Mẫu tờ khai y tế


THÔNG TIN KHAI BÁO Y TẾ
(PHÒNG CHỐNG DỊCH COVID-19)
Họ tên (ghi chữ in hoa): 

Số hộ chiếu /CMND/CCCD: 


Năm sinh (*): 
      

Giới tính (*): Nam/ nữ 

Quốc tịch:


Công ty làm việc:


Bộ phận làm việc: 


Có thẻ bảo hiểm y tế: 

Có (        
Không (
Địa chỉ liên lạc tại Việt Nam
Tỉnh thành:


Quận/huyện:


Phường/xã:


Số nhà, phố, tổ dân phố/thôn/đội: 


Điện thoại (*):


Email:


Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có đến quốc gia/vùng lãnh thổ nào (Có thể đi qua nhiều quốc gia): 


Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có thấy xuất hiện dấu hiệu nào sau đây không? (*)

	Triệu chứng
	Có
	Không

	Sốt (*)
	 
	

	Ho (*)
	 
	

	Khó thở (*)
	 
	

	Viêm phổi (*)
	 
	

	Đau họng (*)
	 
	

	Mệt mỏi (*)
	 
	


Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có tiếp xúc với (*)
	 
	Có
	Không

	Người bệnh hoặc nghi ngờ, mắc bệnh COVID-19 (*)
	 
	

	Người từ nước có bệnh COVID-19 (*)
	 
	

	Người có biểu hiện (Sốt, ho, khó thở, Viêm phổi) (*)
	 
	


Hiện tại Anh/Chị có các bệnh nào dưới đây (*)
	Tên bệnh
	Có
	Không

	Bệnh gan mãn tính (*)
	 
	

	Bệnh máu mãn tính (*)
	 
	

	Bệnh phổi mãn tính (*)
	 
	

	Bệnh thận mãn tính (*)
	 
	

	Bệnh tim mạch (*)
	 
	

	Huyết áp cao (*)
	 
	

	Suy giảm miễn dịch (*)
	 
	

	Người nhận ghép tạng, Tủy xương (*)
	 
	

	Tiểu đường (*)
	 
	

	Ung thư (*)
	 
	


Hỏi thêm:

	 
	Có
	Không

	Bạn có đang trong thời gian thai kỳ hay không? (*)
	
	


........................., ngày ….. tháng ….. năm 2021

NGƯỜI KHAI

(Ký và ghi rõ họ tên)
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập- Tự do – Hạnh phúc

PHIẾU YÊU CẦU

XÉT NGHIỆM SARS-CoV -2 BẰNG PHƯƠNG PHÁP TEST NHANH KHÁNG NGUYÊN

Kính gửi:  Trạm y tế Trường ĐHSP Hà Nội
I: Thông tin người đề nghị xét nghiệm

       1.1. Họ và tên :………………………………….Sinh ngày……. tháng……. năm……… giới tính……
1.2. Số hộ chiếu/CMND:……....   .…… Ngày cấp:………………Nơi cấp:……………….......……
1.3. Hộ khẩu thường trú: ………………………………………………………………………..........
1.4. Chỗ ở tại thời điểm đề nghị xét nghiệm:……………………………….....................................................

1.5. Số điện thoại liên hệ:……………………………………

II. Mục đích xét nghiệm: Để có bằng chứng về việc không nhiễm virus SARS -CoV-2 khi tiếp xúc với người thân, cộng đồng dân cư và xã hội. Tôi đề nghị Trạm y tế Trường ĐHSP Hà Nội nghị lấy mẫu, xét nghiệm SARS- CoV-2 bằng phương pháp test nhanh kháng nguyên (Trueline COVID – 19 Ag Rapid Test)
III: Thông tin triệu chứng và dịch tễ khai thông tin trung thực, chính xác (bắt buộc)

	Triệu chứng/ Yếu tố dịch tễ
	Có
	Không

	Có bị (Sốt, ho, khó thở, đau tức ngực)
	
	

	Có tiếp xúc trực tiếp hoặc tiếp xúc gần với người bị nhiễm COVID 19.
	
	

	Có đi qua vùng dịch tễ có dịch bệnh Covid 19
	
	

	Đã từng làm xét nghiệm SARS-CoV-2 hay chưa
	
	

	Đã tiêm Vacxin phòng Covid-19 mũi 1, mũi 2 (khoanh tròn vào số mũi đã tiêm)
	Mũi 1
	Mũi 2


VI: Cam Kết: 

4.1 Tôi đã khai báo y tế với chính quyền địa phương, y tế xã phường tại nơi đang sinh sống.
4.2. Tôi tự nguyện xin được XN trong trạng thái tinh thần tỉnh táo, minh mẫn, không bị lừa dối, không bị ép buộc.

4.3. Các thông tin về y tế, tiền sử dịch tễ và các thông tin khác do tôi khai báo như trên là hoàn toàn đúng. Nếu tôi cố tình khai báo không trung thực dẫn đến để lây lan dịch bệnh ra cộng đồng. Tôi hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật.
4.4.  Tôi đồng ý và cam kết chi trả đầy đủ phí xét nghiệm và các chi phí liên quan.
     Kính mong  Trạm y tế Nhà trường xem xét và chấp nhận xét nghiệm virus SARS- Co V-2 cho tôi. 

          

  Trân trọng cảm ơn./








Hà Nội, ngày……tháng……năm.............
         Người viết 
( Ký và ghi rõ họ tên)

