	
	TR​ƯỜNG ĐẠI HỌC HỒNG ĐỨC

TRẠM Y TẾ


	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
    Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


TỜ KHAI Y TẾ 
(Cảnh báo: Khai thông tin sai là vi phạm pháp luật Việt Nam, có thể bị xử lý hình sự)
1. Thông tin người khai
a. Họ và tên: …………………………………………………………Năm sinh: ………………Giới: Nam/Nữ
b. Địa chỉ nơi sinh sống   Số…………… Đường phố/Thôn ấp …………………….…………………………
Phường/Xã…………………………………… Quận/huyện: …………………………….………...…………………
Tỉnh/Thành phố: …………………………... Số điện thoại liên hệ ………………………………………………
2. Trong vòng 21 ngày qua các anh chi có các biểu hiện nào sau đây không: 
	a.
	Sốt đột ngột >38°C
	  (  Có
	( Không 

	b.
	Ho
	  (  Có
	( Không 

	c.
	Khó thở, tức ngực
	  (  Có
	( Không 

	d.
	Các triệu chứng khác (đau họng, chảy nước mũi,…)
	  (  Có
	( Không 


 Nếu Có thì khai Cụ thể: …………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Tiền sử dịch tễ: Trong vòng 21 ngày qua, anh/chị có::
	   a.
	Tiếp xúc trực tiếp với trường hợp mắc bệnh  hoặc nghi nhiễm bệnh Covid-19 không?
	 ( Có
        ( Không

	  b.
	Tiếp xúc với người đang cách ly do nghi nhiễm bệnh Covid-19 không ?
	 ( Có
        ( Không

	  c.
	Tiếp xúc với người từ nước có bệnh Covid-19 hoặc tiếp xúc với người đi từ nước ngoài về không ? 
	 ( Có
        ( Không

	  d.
	Tiếp xúc với người ở/đi qua/về từ vùng có bệnh Covid- 19 hay liên quan đến ổ dịch, địa điểm, mốc dịch tễ mà Bộ Y tế đã thông báo (Bắc Giang, Bắc Ninh, Hải Dương, Hải Phòng, Hà Nôi, TP Hồ Chí Minh, Đà Nẵng…) 
	 ( Có
        ( Không


Tôi xin cam đoạn những lời khai trên hoàn toàn đúng sự thật, nếu vi phạm tôi xin chịu trách nhiệm trước pháp luật.
	
	………giờ, ngày ……… tháng……… năm 2021

	
	
	      Người khai


                                                                                                                                   (Ký tên và ghi rõ họ tên)
