2.sz.melléklet: Kérdőív és nyilatkozat
	Questionnaire and confirmation
for persons arriving from Ebola outbreak affected countries
	Kérdőív és nyilatkozat
az Ebola-láz által érintett országokból érkezőknek


	
	

	Have you been in the courtries listed beneath within the last 21 days? (Tick all countries that applies and give the date of departure)
	Mely alábbi országokban tartózkodott a megelőző 21 napban? (Valamennyi érintett ország megjelölendő, a távozás dátumával együtt)

	⁬
	Guinea
	Date of departure: ___________
	⁬
	Guinea
	Távozás dátuma: ___________ 

	⁬
	Sierra Leone
	Date of departure: ___________
	⁬
	Sierra Leone
	Távozás dátuma: ___________

	⁬
	Liberia
	Date of departure: ___________
	⁬
	Libéria
	Távozás dátuma: ___________

	⁬
	Nigeria 
	Date of departure: ___________
	⁬
	Nigéria 
	Távozás dátuma: ___________

	
	

	
	

	Have you ever been diagnosed with Ebola virus disease (EVD)? 
	Korábban Ebola vírus okozta betegségben szenvedett-e?

	
	

	⁬
	Yes    Date of diagosis: ___________
	⁬
	Igen     Diagnózis felállításának ideje: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	
	
	
	

	Have you been in contact with a person having suspected or confirmed Ebola virus disease (EVD)? 
	Kapcsolatba került Ebola-lázban szenvedő, vagy arra gyanús beteggel?

	⁬
	Yes   Date of last contact: ___________
	⁬
	Igen     Utolsó érintkezés dátuma: ___

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	
	
	
	

	Have you participated in a funeral within the last 21 days (in the counties listed above)? 
	Részt vett temetésen a megelőző 21 napban (a fent felsorolt országokban)?

	⁬
	Yes   Date of funeral: ___________
	⁬
	Igen     Temetés ideje: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	
	
	
	

	Have you been in contact with a person dying within the last 21 days of unknown cause of death (in the counties listed above)? 
	Kapcsolatba került olyan személlyel, aki ismeretlen ok miatt halt meg a megelőző 21 napban (a fent felsorolt országokban)?

	⁬
	Yes   Date of last contact: ___________
	⁬
	Igen     Utolsó érintkezés dátuma: _______

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	
	

	Have you received any health related treatment within the last 21 days in the counties listed above?
	Kapott bármilyen, egészségügyi állapotával kapcsolatos kezelést a megelőző 21 napban a fent felsorolt országokban?

	⁬
	Yes   Date and reason for the treatment:  ___________
	⁬
	Igen     Dátum és a kezelés oka: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	

	Have you been admitted into a health care facility (e.g. hospital) within the last 21 days in the counties listed above?
	Kezelték kórházban a megelőző 21 napban a fent felsorolt országokban?

	⁬
	Yes   Date and reason for the admission:  ___________
	⁬
	Igen     Dátum és a kezelés oka: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Have you had contact with wild animals (e.g. bat, monkey, antelope)   within the last 21 days (in the counties listed above)?

Consider, include, all type of contact (e.g. care; consumption, preparation)  with dead or alive animal. 
	Kapcsolatba került vadállattal (pl.denevér, antilop, majom) megelőző 21 napban (a fent felsorolt országokban)?

Minden fajta kontaktust figyelembe kell venni (pl. ápolás; fogyasztás, előkészítés) legyen az élő vagy elpusztult állat 

	
	

	⁬
	Yes   Date and type of contact:  ___________
	⁬
	Igen     Dátum és a kontaktus típusa: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Do have any of the following symptoms? (if yes, please indicate the date of onset) 
	Jelentkezett-e az alább felsorolt tünetek valamelyike, a tünet jelentkezésének dátumát is adja meg:

	
	
	

	Fever:
	Láz:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Diarrhoea:
	Hasmenés:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	Vomiting:
	Hányás:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Stomach pain:
	Hasi fájdalom:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Loss of apetite/anorexia:
	Étvágytalanság:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Aching muscles or joints:
	Ízületi- / izomfájdalom:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	

	Swallowing difficulties:
	Nyelési nehézség:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Weakness/lethargy:
	Gyengeség:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	Hiccup:
	Csuklás:

	⁬
	Yes   Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen     Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	
	

	
	
	
	

	Unexplained bleeding:
	Mással nem magyarázható vérzés:

	⁬
	Yes  Affected body part: ______ Date of onset:  ___________
	⁬
	Igen   Érintett testrész:_______  Tünet fellépésének dátuma: ___________

	⁬
	No
	⁬
	Nem

	
	
	

	
	

	
	

	I hereby confirm the all the above statements are true 

and 

I will immediately notify the dedicated person if any of the above listed symptoms appear next to suddent onset of fever. 

I understand that the virus can be transmitted in semen within 8 weeks after recovery from Ebola virus disease. Therefore I confirm that I will not get or only in safe (condom) sexual contact within 8 weeks after recovery from Ebola virus disease if I was infected with Ebola virus. 
	Igazolom, hogy a fenti nyilatkozat tartalma a valóságnak megfelel
és

a fent felsorolt tünetek jelentkezése esetén (hirtelen jelentkező magas láz mellett) azonnal értesítem a kijelölt személyt.

Tudomásul veszem, hogy abban az esetben, ha már átestem Ebola-láz megbetegedésen, a gyógyulástól számított 8 hétig a vírust ondóban üríthetem, ezáltal fertőzőképes lehetek. Így nyilatkozom, hogy ezen időszakban (gyógyulástól számított 8 hétig) a nemi élettől tartózkodom, vagy óvszer használattal akadályozom meg a vírus terjedését. 

	
	
	

	Place, date
	Signature
	Hely, dátum
	Aláírás

	
	
	
	

	
	
	
	

	Dedicated contact person
	
	Kijelölt személy és  elérhetősége
	

	Name
	
	Név
	

	Phone number
	
	Telefon
	

	Address
	
	Cím
	


