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THÔNG TIN KHAI BÁO Y TẾ (PHÒNG CHỐNG DỊCH COVID-19)
(Khuyến cáo: Khai báo thông tin sai là vi phạm pháp luật Việt Nam và có thể xử lý hình sự)
-------------------

Mục có dấu (*) là BẮT BUỘC KHAI BÁO                                                                           ( Khai hộ
( Họ tên (in hoa)(*): …………………….…………………….………Điện thoại(*): ……………………...
( Năm sinh(*): …………….. Giới tính(*): ………. Quốc tịch(*):…………………. Email: ………………
( Số hộ chiếu/CMND/CCCD: ………………………………………...............…( Có thẻ Bảo hiểm y tế 
( Thông tin đi lại: Tàu bay (;  Tàu thuyền (;  Ô tô (;  Khác (ghi rõ):…………….……………………..
Số hiệu phương tiện:…………………………… Số ghế (nếu có):……..… Ngày khởi hành: …../…../……
( Địa chỉ nơi đi(*): Tỉnh#: ……….….…… Huyện#: ………….………… Xã#:………………………..…
                                Thôn#:………………...................... Số nhà, đường: …………………………………..
( Địa chỉ nơi đến/ở(*): Tỉnh#: ……….….…… Huyện#: ………….………… Xã#:………………………

                                      Thôn#:………………...................... Số nhà, đường: ………………………………
Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có đến tỉnh/thành phố trực thuộc TW/quốc gia/vùng lãnh thổ nào không? (có thể đi qua nhiều tỉnh/quốc gia, nếu có ghi rõ): …………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………..

( Di chuyển trong nước: 
Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có thấy xuất hiện dấu hiệu nào sau đây không?
	Triệu chứng
	Có
	Không
	
	Triệu chứng
	Có
	Không

	                   (  Sốt (*)
	[  ]
	[  ]
	
	( Viêm phổi (*)
	[  ]
	[  ]

	                 (  Ho (*)
	[  ]
	[  ]
	
	( Đau họng (*)
	[  ]
	[  ]

	(  Khó thở  (*)
	[  ]
	[  ]
	
	( Mệt mõi (*)
	[  ]
	[  ]


Trong vòng 14 ngày qua: Anh/Chị có tiếp xúc với (*)
	( Người bệnh hoặc nghi ngờ mắc bệnh COVID-19 (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Người từ nước có bệnh COVID-19 (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Người có biểu hiện (Sốt, ho, khó thở, viêm phổi) (*)
	Có [  ]
	Không [  ]


Hiện tại, Anh/Chị có các bệnh nào dưới đây không (*)
	( Bệnh gan mãn tính (*)
	Có [  ]
	Không [  ]
	
	( Suy giảm miễn dịch (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Bệnh máu mãn tính (*)
	Có [  ]
	Không [  ]
	
	( Người nhận ghép tạn, tủy xương (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Bệnh phổi mãn tính (*)
	Có [  ]
	Không [  ]
	
	( Tiểu đường (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Bệnh thận mãn tính (*)
	Có [  ]
	Không [  ]
	
	( Ung thư (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Bệnh tim mạch (*)
	Có [  ]
	Không [  ]
	
	( Có thai (*)
	Có [  ]
	Không [  ]

	( Huyết áp cao (*)
	Có [  ]
	Không [  ]
	
	
	
	


Tôi cam kết những thông tin trên là đúng sự thật, tôi hiểu rằng nếu cung cấp sai thông tin có thể dẫn đến những hậu quả nghiêm trọng.
	Ngày ……. tháng ……. năm 2021
	
	NGƯỜI KHAI BÁO

	Lưu ý: Thí sinh khai báo y tế xong, chụp/scan gửi địa chỉ E-mail: bshungytnh@gmail.com chậm nhất
14 giờ 00, ngày 22/4/2021.
	
	(Ký, ghi rõ họ tên)
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