Hrvatski (Croatian)

UPITNIK ZA PROCIENU RIZIKA OD ZARAZE SARS-COV-2 (COVID-19)

IME | PREZIME

KONTAKT TELEFONI

UPUTE ZA ISPUNJAVANJE PRIJE DOLASKA NA PRETHODNO NARUCEN! PREGLED:
e AKO JE ODGOVOR DA, JAVITI SE TELEFONOM RECEPCII ILI VLASNIKU SMJESTAJNOG OBJEKTA

e UPISATI DATUM | VRIUEME ISPUNJAVANJA OBRASCA
e POTPISATI SE NA KRAJU OBRASCA

EPIDEMIOLOSKA ANAMNEZA

JESTE LI BEZ ZASTITNE OPREME | BEZ PROVEDBE ZASTITNIH MJERA BILI U DA NE

PROSTORNO BLISKOM KONTAKTU SA OSOBOM ZARAZENOM SARS-COV-2

(CovID-19)?

STANUIJETE LI, ILI STE BORAVILI U STANU ILI DRUGOM PROSTORU S OSOBOM | DA NE

POD MJEROM ZDRAVSTVENOG NADZORA / IZOLACIJE ILI SUMNJE NA COVID-

19?

JESTE LI ODSTUPALI OD PREPORUKA U PROVEDBI PREVENTIVNIH MJERA DA NE

NOSENJA ZASTITNE MASKE | HIGIJENE RUKU PRILIKOM BORAVKA U JAVNOM

PROSTORU?

JESTE LI TESTIRANI NA SARS-COV-2 (COVID-19)? DA NE

KLINICKA ANAMNEZA

JESTE LI PRILIKOM ISPUNJAVANJA OBRASCA ILI PRIJE IZMJERILI TJELESNU DA NE

TEMPERATURU OD 37,2°C ILI VISU?

JESTE LI UNUTAR ZADNJA 2 TJIEDNA IMALI BILO KOJI OD DALJE NABROJANIH

SIMPTOMA BOLESTI, KOJI SE NAKON POJAVE ZADRZAO DULJE OD JEDNOG

DANA | ZA KOJI LIJECNIK NIJE UTVRDIO RAZLOG:
e  kasalj DA NE
e temperatura DA NE
e  oteZano disanje DA NE
e bolovi u misi¢ima DA NE
e gubitak osjeta njuha i okusa DA NE
e glavobolja DA NE
e  zimica DA NE
e  tzv.”crvene oCi” - konjuktivitis DA NE

SMJESTAINI OBJEKT
DANA u SATI

VLASTORUCNI POTPIS



Engleski (English)

SARS-COV-2 (COVID-19) RISK ASSESSMENT QUESTIONNAIRE

NAME AND SURNAME

CONTACT PHONE NUMBERS

INSTRUCTIONS FOR COMPLETION:

e |[FTHE ANWSER IS YES, PLEASE CALL THE RECEPTION OR THE OWNER OF THE ACOMMODATION

ESTABLISHMENT
e  FILL IN THE DATE AND TIME OF COMPLETING THE FORM
e  SIGN THE BOTTOM OF THE FORM

EPIDEMILOGICAL ANAMNESIS

WERE YOU IN CLOSE CONTACT WITH A PERSON INFECTED WITH SARS-COV-2 | YES NO

(COVID-19) WITHOUT PROTECTIVE EQUIPMENT OR FAILING TO CARRY OUT

PROTECTIVE MEASURES?

DO YOU LIVE OR HAVE STAYED IN AN APARTMENT OR IN OTHER SPACE YES NO

WITH A PERSON UNDER A MEDICAL SUPERVISION / ISOLATION MEASURE

OR SUSPICION OF COVID-19?

DID YOU DEVIATE FROM THE RECOMMEDATIONS OF CARRYING OUT YES NO

PREVENTIVE MEASURES OF WEARING A PROTECTIVE MASK AND

MAINTAINING HAND HYGIENE WHILE BEING IN PUBLIC SPACES?

HAVE YOU BEEN TESTED FOR SARS-COV-2 (COVID-19)? YES NO

CLINICAL ANAMNESIS

WHEN YOU MEASURED YOUR TEMPERATURE WHILE OR BEFORE YES NO

COMPLETING THIS FORM, WAS IT 37.2°C OR HIGHER?

DID YOU HAVE ANY OF THE BELOW MENTIONED SYMPTOMS WITHIN THE

LAST 2 WEEKS THAT LASTED LONGER THAN ONE DAY AFTER MANIFESTING,

THE CAUSE OF WHICH THE PHYSICIAN COULD NOT IDENTIFY:
e cough YES NO
o fever YES NO
e  difficulty breathing YES NO
e  muscle pain YES NO
o |oss of smell and taste YES NO
e  headache YES NO
o  chills YES NO
. ‘pink eye’ - conjunctivitis YES NO

ACOMMODATION ESTABLISHMENT

DATE AT HOURS

SIGNATURE



Njemacki (Deutsch)
FRAGEBOGEN ZUR RISIKOEINSCHATZUNG SARS-COV-2 (CovID-19)

VOR- UND NACHNAME
KONTAKT-TELEFONNUMMERN

ANLEITUNG ZUM AUSFULLEN:
e  WENN SIE EINE ODER MEHR FRAGEN MIT JA BEANTWORTET HABEN, MELDEN SIE SICH BITTE
TELEFONISCH AN DER REZEPTION ODER DEM INHABER DES UNTERKUNFTSOBJEKTS
e DATUM UND ZEIT DES AUSFULLENS DES FORMULARS EINTRAGEN
e DAS FORMULAR ZUM SCHLUSS UNTERZEICHNEN

EPIDEMIOLOGISCHE ANAMNESE

HATTEN SIE OHNE SCHUTZAUSRUSTUNG UND OHNE SCHUTZMASSNAHMEN JA NEIN
EINEN ENGEREN RAUMLICHEN KONTAKT ZU EINER PERSON, DIE MIT DEM
CORONAVIRUS SARS-COV-2 (COVID-19) INFIZIERT WAR?

WOHNEN SIE, ODER HABEN SIE SICH IN EINER WOHNUNG ODER EINEM JA NEIN
ANDEREN RAUM MIT EINER PERSON AUFGEHALTEN, DER GESUNDHEITLICHE
AUFSICHT/ISOLATION ANGEORDNET WURDE ODER BEI DER VERDACHT AUF
COVID-19 BESTEHT?

SIND SIE VON DEN EMPFEHLUNGEN ZUR DURCHFUHRUNG VON JA NEIN
PRAVENTIONSMASSNAHMEN DES TRAGENS EINER MASKE UND DER
HANDHYGIENE BEI EINEM AUFENTHALT AN EINEM OFFENTLICHEN ORT
ABGEWICHEN?

SIND SIE AUF SARS-COV-2 (COVID-19) GETESTET WORDEN? JA NEIN

KLINISCHE ANAMNESE

HABEN SIE ZUM ZEITPUNKT DES AUSFULLENS DES FORMULARS ODER ZUVOR | JA NEIN
EINE KORPERTEMPERATUR VON 37,2°C ODER MEHR GEMESSEN?

HATTEN SIE IN DEN LETZTEN ZWEI WOCHEN EINES DER UNTEN ANGEFUHRTEN
KRANKHEITSSYMPTOME, DIE NACH ERSCHEINEN LANGER ALS EINEN TAG
ANHIELTEN UND FUR DIE DER ARZT KEINE URSACHE FESTGESTELLT HAT:

. Husten JA NEIN
e  Fieber JA NEIN
e Atemnot JA NEIN
e  Muskelschmerzen JA NEIN
e  Verlust des Geschmacks-/Geruchssinnes JA NEIN
e  Kopfschmerzen JA NEIN
e  Schittelfrost JA NEIN
e  sog.,rote Augen” - Bindehautentziindung JA NEIN

UNTERKUNFTSOBJEKTOBJEKT
AM uM UHR

EIGENHANDIGE UNTERSCHRIFT



Talijanski (Italian)
QUESTIONARIO PER VALUTARE IL RISCHIO DEL CONTAGIO DA SARS-COV-2 (COVID-19)

NOME E COGNOME

NUMERI TELEFONICI DI CONTATTO

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO:
e  SELARISPOSTA E SI, CHIAMARE LA RECEPTION O IL PROPRIETARIO DELLA STRUTTURA RICETTIVA
e INDICARE LA DATA E L'ORA DI COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO
e APPORRE LA PROPRIA FIRMA IN CALCE AL QUESTIONARIO

ANAMNESI EPIDEMIOLOGICA

PRIVO DEI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE E SENZA ADOTTARE Sl NO
ALCUNA MISURA DI PREVENZIONE, SONO STATO A STRETTO CONTATTO CON
UNA PERSONA AFFETTA DA SARS-COV-2 (COVID-19)?

CONVIVO O HO SOGGIORNATO NELLA STESSA ABITAZIONE O IN UN ALTRO Sl NO
SPAZIO CHIUSO CON PERSONE SOTTOPOSTE A SPECIALE REGIME SANITARIO /
ISOLAMENTO O CON PERSONE CHE SI SOSPETTA SIANO AFFETTE DA COVID-197

HO SOGGIORNATO IN UN LUOGO PUBBLICO SENZA RISPETTARE LE Sl NO
RACCOMANDAZIONI CIRCA L’ADOZIONE DELLE MISURE DI PREVENZIONE,
COME L'USO DELLA MASCHERINA E L'IGIENE DELLE MANI?

HO FATTO IL TEST PER IL SARS-COV-2 (COVID-19)? Sl NO

ANAMNESI CLINICA

HO MISURATO LA FEBBRE MENTRE COMPILAVO O PRIMA DELLA SI NO
COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO ED AVEVO ALMENO 37,2°C?

HO AVVERTITO NELLE ULTIME 2 SETTIMANE E PER PIU DI UNA GIORNATA
UNO DEI SOTTO ELENCATI SINTOMI DELLA MALATTIA CHE, PERO, NON E
STATO RICONOSCIUTO COME TALE DAL MIO MEDICO CURANTE:

e tosse si NO
e febbre Si NO
e difficolta respiratorie si NO
e  dolori muscolari Si NO
e perdita dell’olfatto e del gusto si NO
e malditesta Si NO
e brividi di freddo Si NO
e occhi arrossati - congiuntivite Si NO

NOME DELLA STRUTTURA RICETTIVA
DATA ORE

FIRMA AUTOGRAFA



Slovenski (Slovenian)

VPRASALNIK ZA OCENO TVEGANJA ZA OKUZBO S SARS-COV-2 (COVID-19)

IME IN PRIIMEK

KONTAKTNI TELEFONI

NAVODILA ZA IZPOLNJEVANJE:

e CEJE ODGOVOR DA, SE JAVITE PO TELEFONU RECEPCIJI ALI LASTNIKU NAMESTITVENEGA

OBJEKTA
e VPISATI DATUM IN CAS IZPOLNJEVANJA OBRAZCA
e PODPISITE SE NA KONCU OBRAZCA

EPIDEMIOLOSKA ANAMNEZA

ALI STE BILI V TESNEM STIKU Z OSEBO OKUZENO S SARS-COV-2 (COVID-19) BREZ | DA NE

ZASCITNE OPREME IN BREZ IZVAJANJA ZASCITNIH UKREPOV?

CE ZIVITE ALI STE BILI SKUPAJ V STANOVANJU ALI V DRUGEM PROSTORU Z DA NE

OSEBO, KI JE POD ZDRAVSTVENIM NADZOROM/V IZOLACIJI ALI S SUMOM NA

COVID-19?

ALl STE ODSTOPALI OD PRIPOROCIL ZA 1ZVAJANJE PREVENTIVNIH UKREPOV, KOT S| DA NE

UPORABA ZASCITNE MASKE IN HIGIENA ROK, KO STE BILI V JAVNEM PROSTORU?

ALI STE TESTIRANI ZA SARS-COV-2 (COVID-19)? DA NE

KLINIENA ANAMNEZA

ALI STE PRI IZPOLNJEVANJU OBRAZCA ALI PRED TEM IZMERILI TELESNO DA NE

TEMPERATURO IN JE BILA 37,2°C ALI VISIA?

ALI STE V ZADNJIH DVEH TEDNIH IMELI KATERI KOLI OD SPODAJ NAVEDENIH

SIMPTOMOV BOLEZNII, KI JE POTEM TRAJAL VEC KOT EN DAN IN ZA

KATEREGA ZDRAVNIK NI UGOTOVIL RAZLOGA:
o  kaselj DA NE
e  temperatura DA NE
e tezko dihanje DA NE
e  bolecine v misicah DA NE
e  izguba Cuta za vonj in okus DA NE
e  glavobol DA NE
e  mrzlica DA NE
e  tako imenovane "rdece oCi” - konjuktivitis DA NE

NAMESTITVENI OBJEKT
DATUM (VPISITE CAS)

LASTNOROCNI PODPIS



Poljski (Polish)
ANKIETA OCENY RYZYKA ZAKAZENIA SARS-COV-2 (COVID-19)

IMIE | NAZWISKO
TELEFONY KONTAKTOWE

INSTRUKCIJE DOTYCZACE WYPELNIENIA:
e W PRZYPADKU ODPOWIEDZI TAK, PROSIMY O KONTAKT TELEFONICZNY Z RECEPCIA LUB
WEASCICIELEM OBIEKTU ZAKWATEROWANIA
e WPISAC DATE | GODZINE WYPELNIENIA FORMULARZA
e NAKONCU FORMULARZA NALEZY SIE PODPISAC

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

CZY MIAL PAN/PANI BEZ SRODKOW OCHRONNYCH | BEZ WDROZONYCH TAK NIE
SRODKOW BEZPIECZENSTWA BLISKI KONTAKT PRZESTRZENNY Z OSOBA
ZARAZONA SARS-COV-2 (COVID-19)?

CZY MIESZKA PAN/PANI LUB PRZEBYWAL PAN/PANI W MIESZKANIU LUB TAK NIE
INNYM MIEJSCU Z OSOBA OBJETA NADZOREM EPIDEMIOLOGICZNYM/
IZOLACJA, BADZ PODEJRZANA O COVID-19?

CZY ZLEKCEWAZYt PAN/PANI ZALECENIA DOTYCZACE REALIZACJI SRODKOW | TAK NIE
ZAPOBIEGAWCZYCH W POSTACI NOSZENIA MASECZKI OCHRONNEJ | HIGIENY
RAK PRZY POBYCIE W MIEJSCU PUBLICZNYM?

CZY MIAL PAN/PANI WYKONANY TEST NA SARS-COV-2 (COVID-19)? TAK NIE

WYWIAD KLINICZNY

CZY PRZY WYPELNIANIU FORMULARZA LUB WCZESNIEJ) ODNOTOWAL TAK NIE
PAN/PANI TEMPERATURE CIAtA 37,2°C ALBO WYZSZA?

CZY W OSTATNICH DWOCH TYGODNIACH MIAt PAN/PANI KTORES Z
WYMIENIONYCH OBJAWOW CHOROBY, KTORE PO POJAWIENIU SIE
UTRZYMALY SIE DtUZEJ NIZ JEDEN DZIEN | PRZY KTORYCH LEKARZ NIE

USTALIL PRZYCZYNY:
o kaszel TAK NIE
e  temperatura TAK NIE
e trudnosci w oddychaniu TAK NIE
e  Dbodle miesni TAK NIE
e  utrata wechuismaku TAK NIE
e  Dbodlgtowy TAK NIE
e dreszcze TAK NIE
e  tzw. ,czerwone oczy” - zapalenie spojowek TAK NIE

OBIEKT ZAKWATEROWANIA
DNIA O GODZ.

WHtASNORECZNY PODPIS



Ceski (Czech)
DOTAZNIK KVULI OMEZENI RIZIKA NAKAZY VIREM SARS-COV-2 (CovID-19)

JMENO A PRIJMENI
KONTAKTNI TELEFONY

POKYNY PRO VYPLNENI:
e POKUD JE ODPOVED ANO, KONTAKTUJTE TELEFONICKY RECEPCI NEBO MAJITELE UBYTOVACIHO
ZARIZENI
e  UVEST DATUM A CAS VYPLNENI FORMULARE
e  PROSIME PODEPISTE SE NA KONCI FORMULARE

EPIDEMIOLOGICKA ANAMNEZA

BYLI JSTE V PROSTOROVE BLIZKEM KONTAKTU S OSOBOU NAKAZENOU ANO NE
VIREM SARS-COV-2 (COVID-19) BEZ OCHRANNEHO VYBAVENI A BEZ
PROVEDENi OCHRANNYCH OPATRENI?

BYDLITE NEBO JSTE POBYVALI V BYTE NEBO JINE MiSTNOSTI S OSOBOU, ANO NE
KTERE BYLO ULOZENO OPATRENI ZDRAVOTNIHO DOZORU / IZOLACE NEBO
PODEZRENI NA COVID-19?

NEDODRZOVALI JSTE DOPORUCEN{ OHLEDNE PROVADEN{ PREVENTIVNICH | ANO NE
OPATRENI POUZIVANIi ROUSKY A HYGIENY RUKOU BEHEM ZDRZOVANI SE VE
VEREJNYCH PROSTORACH?

JSTE TESTOVANI NA SARS-COV-2 (COVID-19)? ANO NE

KLINICKA ANAMNEZA

NAMERILI JSTE PRI VYPLNENiI FORMULARE NEBO DRIiVE TELESNOU TEPLOTU | ANO NE
37,2°C NEBO VYSSi?

MELI JSTE BEHEM POSLEDNICH 2 TYDNU NEKTERY Z NiZE UVEDENYCH
SYMPTOMU NEMOCI, KTERY PO OBJEVENI ZUSTAL DELE NEZ JEDEN DEN A
ZA KTERY NEBYLA LEKAREM USTANOVENA PRICINA JEHO VZNIKU:

e  kasel ANO NE
e  zvySena teplota ANO NE
e ztizené dychani ANO NE
e  bolestisvall ANO NE
e  ztrata Cichu a chuti ANO NE
e  bolest hlavy ANO NE
e  zimnice ANO NE
e  tzv.,Cervené oCi” - konjunktivitida ANO NE

UBYTOVACI ZARIZENI
DNE \Y; HODIN

VLASTNORUCNI PODPIS



Madarski (Hungarian)

2z 7.

KERDOIiV A SARS-COV-2 (COVID-19) FERTOZESVESZELY FENNALLASANAK ERTEKELESERE

CSALADNEV ES KERESZTNEV

KONTAKT TELEFONSZAMOK

KITOLTESI UTMUTATO:

e HAA VALASZ IGEN, HIVJA FEL TELEFONON A RECEPCIOT, VAGY A SZALLASHELY TULAJDONOSAT

o  [RJIA BE AKERDOIV KITOLTESENEK DATUMAT ES IDOPONTIAT
e ALULIRIA ALA A KERDOIVET

EPIDEMIOLOGIAI KORTORTENET

VOLT-E TERBEN KOZELI KONTAKTUSBAN VEDOFELSZERELES ES IGEN NEM

VEDOINTEZKEDESEK VEGREHAJTASA NELKUL SARS-COV-2 (COVID-19)

VIRUSSAL FERTOZOTT SZEMELLYEL?

EGYUTT LAKIK-E, VAGY EGYUTT TARTOZKODOTT-E EGY LAKASBAN, VAGY IGEN NEM

MAS HELYISEGBEN OLYAN SZEMELLYEL, AKI JARVANYUGYI MEGFIGYELES /

IZOLACIO ALATT ALL, VAGY AKINEL FENNALL A GYANUJA A COVID-19

MEGBETEGEDESNEK?

ELTEKINTETT-E A VEDOMASZK VISELESERE ES A KEZHIGIENIARA VONATKOZO | IGEN NEM

ELOZETES INTEZKEDESEKRE VONATKOZO AJANLASOK VEGREHAITASATOL

NYILVANOS HELYEN VALO TARTOZKODAS SORAN?

VEGEZTEK ONNEL TESZTELEST SARS-COV-2 (COVID-19) VIRUSRA? IGEN NEM

KORTORTENET

A KERDOIV KITOLTESEKOR, VAGY AZ ELOTT MERT-E 37,2 °C VAGY ANNAL IGEN NEM

MAGASABB TESTHOMERSEKLETET?

AZ ELMULT 2 HET SORAN ESZLELTE-E MAGAN A FELSOROLT TUNETEK

BARMELYIKET, AMELY A MEGJELENES UTAN TOBB MINT EGY NAPIG TARTOTT

ES AMELYNEK OKAT AZ ORVOS NEM ALLAPITOTTA MEG:
e  kohogés IGEN NEM
o iz IGEN NEM
e nehézlégzés IGEN NEM
e izomfajdalom IGEN NEM
e szaglds és izlelés elvesztése IGEN NEM
o fejfajas IGEN NEM
e  hidegrazas IGEN NEM
e Un.”piros szem” — kot6hartya-gyulladas IGEN NEM

SZALLASHELY
KELT , ORAKOR

SAJAT KEzU ALAIRAS



Francuski (French)

QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DU RISQUE DE CONTAMINATION AU SARS-COV-2 (COVID-19)

PRENOM ET NOM

NUMEROS DE TELEPHONE

INSTRUCTIONS CONCERNANT LES REPONSES A APPORTER AU QUESTIONNAIRE AVANT DE SE

PRESENTER AU RENDEZ-VOUS :

e  SILA REPONSE EST OUI, CONTACTEZ LA RECEPTION OU LE PROPRIETAIRE DE L’HEBERGEMENT

PAR TELEPHONE
e  SAISISSEZ LA DATE ET L’HEURE DE REMPLISSAGE DU FORMULAIRE
e  SIGNER A LA FIN DU QUESTIONNAIRE

ANAMNESE EPIDEMIOLOGIQUE

AVEZ-VOUS ETE EN CONTACT DIRECT AVEC UNE PERSONNE CONTAMINEE oul NON

PAR LE SARS-COV-2 (COVID-19) ALORS QUE VOUS NE PORTIEZ PAS

D’EQUIPEMENT DE PROTECTION ET SANS AVOIR APPLIQUE LES MESURES

DE PROTECTION ?

HABITEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS SEJOURNE DANS UN APPARTEMENT OU UN | OUI NON

AUTRE ESPACE AVEC UNE PERSONNE VISEE PAR DES MESURES DE

SURVEILLANCE SANITAIRE/D’ISOLEMENT OU PRESUMEE CONTAMINEE PAR

LE COVID-19 ?

AVEZ-VOUS IGNORE LES RECOMMANDATIONS CONCERNANT oul NON

L’APPLICATION DES MESURES PREVENTIVES DE PORT D’UN MASQUE DE

PROTECTION ET DES MESURES DE LAVAGE DES MAINS PENDANT UN

SEJOUR DANS UN LIEU PUBLIC ?

AVEZ-VOUS ETE TESTE AU SARS-COV 2 (COVID-19) ? oul NON

ANAMNESE CLINIQUE

LORS DU REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE OU AVANT, VOTRE oul NON

TEMPERATURE CORPORELLE S’ELEVAIT-ELLE A 37,2°C OU PLUS ?

LORS DES DEUX DERNIERES SEMAINES, AVEZ-VOUS PRESENTE L’UN DES

SYMPTOMES DE LA MALADIE ENUMERES CI-DESSOUS, QUI A PERDURE PLUS

D’UNE JOURNEE APRES SON APPARITION ET DONT LA CAUSE N’A PAS ETE

DETERMINEE PAR LE MEDECIN :
. toux oul NON
e température oul NON
e  respiration difficile oul NON
e  douleurs musculaires oul NON
e  pertes de 'odorat et du golt oul NON
e  maux de téte oul NON
e fievre oul NON
®  «yeuxrouges » - conjonctivite oul NON

HEBERGEMENT
DATE A HEURES

SIGNATURE MANUSCRITE



