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*Zona afectată: lista zonelor cu transmitere comunitară extinsă a COVID-19 se găsește pe site-ul https://www.cnscbt.ro/index.php/info-medical  

Institutul Oncologic 

Prof.Dr. AlexandruTrestioreanu, 

București 

 

CHESTIONAR DE TRIAJ COVID-19 LA PACIENȚI / ÎNSOȚITORI 

 

 

TEMPERATURA MĂSURATĂ ÎN TRIAJ............................................ 

DATA....../......./2021 

 

Nume-Prenume.........................................................................................................................................................................                                                                                                   

 

1. Sunteți cetățean/rezident în țări/zone* cu transmitere comunitară extinsă a COVID-19? 

DA     NU           

Dacă DA, sunteți în primele 14 zile de la plecarea din țară/zonă? 

DA     NU           

2. Ați călătorit în ultimele 14 zile în țări/zone* cu transmitere comunitară extinsă a COVID-19? 

DA     NU           

3. Ați participat în ultimele 14 zile la Conferințe/întruniri cu participare internațională sau alte activități inclusiv 

recreative ce au presupus aglomerări de persoane venite din zone afectate? 

DA     NU           

4. Ați intrat în contact în ultimele 14 zile cu pacienți diagnosticați cu COVID-19 sau cu suspiciune de infecție COVID-

19? 

DA     (precizați numărul de zile scurse de la contact până la momentul prezentării: ......................zile) 

NU           

5. Ați fost vaccinat împotriva COVID-19? 

DOZA 1   DOZA 2  (Data de vaccinare cu doza 2 ................................................) 

NU           

6. Prezentați vreunul dintre următoarele simptome? 

 

Tuse DA     NU          NU ȘTIU 

Febră DA     NU          NU ȘTIU 

Dureri în gât DA     NU          NU ȘTIU 

Dificultăți respiratorii (scurtarea respirației) DA     NU          NU ȘTIU 

Lipsa mirosului (Anosmie) DA     NU          NU ȘTIU 

Lipsa gustului (Ageuzie) DA     NU          NU ȘTIU 

Modificarea gustului alimentelor (Disgeuzie) DA     NU          NU ȘTIU 

 

Semnătură pacient/însoțitor 

.................................................. 

 

Nume, Prenume / Semnătură asistent care efectuează triajul: 

 

......................................................................................................... 

 

 

Cunoscând prevederile art. 326 din codul penal cu privire la falsul în declarații și art. 352 din codul penal cu 

privire la zădărnicirea combaterii bolilor, îmi asum cele declarate prin prezenta. 
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