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ФОРМА МЕДИЦИНСКОЙ ДЕКЛАРАЦИИ
Это важный документ, ваша информация имеет жизненно важное значение, чтобы органы здравоохранения могли связаться с вами для предотвращения инфекционных заболеваний
( Полное имя (печатными буквами):


( Дата рождения: …………………… Пол: …………….. Национальность: 


( Номер паспорта или другого юридического документа: .......................................................

Информация о проезде: Самолет  Корабль  Автомобиль  Другое:……………………..

Транспорт №.:…………….............…… Места №.:…………………………………………….

Дата отъезда: ....... /......../................. Дата иммиграции: ....... /......../............................................

Место отправления (провинция / страна):………………….…………………………………..

Место назначения (провинция / страна):..………….…………………………………………..

За последние 14 дней вы были в какой- либо провинции/городе/территории/стране? Если да, то где?:


Контактная информация во Вьетнаме
( Адрес проживания:


( Тел./Мобильный.: ……………………………………. Электронная почта: 


Если у вас есть что-либо из следующего в настоящее время или в течение последних 14 дней (до даты въезда / выезда / транзита)?
	Симптомы
	Да
	Нет
	Симптомы
	Да
	Нет

	( Лихорадка
( Кашель
( Затруднение дыхания
( Больное горло
	[  ]

[  ]

[  ]

[  ]
	[  ]

[  ]

[  ]

[  ]
	( Рвота
( Диарея
( Сыпь 
( Кровоизлияние в кожу
	[  ]

[  ]

[  ]

[  ]
	[  ]

[  ]

[  ]

[  ]


Список используемых вакцин или биологических препаратов: 


История воздействия: За последние 14 дней вы:
	( Посещение любой птицефабрики / рынка живых животных / бойни / контакта с животными
	Да [  ] Нет [  ]

	( Уход за больным инфекционными заболеваниями
	Да [  ] Нет [  ]


Информация, которую я дал, правдива, правильна и полна. Я понимаю, что неспособность ответить на любой вопрос может иметь серьезные последствия.
	День:     Месяц:       Год: 202..
	
	Подпись пассажира / экипажа

	
	
	



РУКОВОДСТВО
	Пассажир использует эту часть для оформления въезда / выезда / транзита и для защиты вашего здоровья

( Полное имя (ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ):………………………………………………...
( Провинция / Город / Территория / Страна отправления: …………………………….......

	ПРОВЕРКА САНИТАРНЫМ КАРАНТИННЫМ ОФИЦЕРОМ
День:     Месяц:       Год: 202..
	Для вашего собственного здоровья и здоровья сообщества, если вы испытываете какие-либо из вышеупомянутых симптомов, пожалуйста, свяжитесь с медицинскими карантинными подразделениями

Электронная почта:.……………. or Факс: ………. 
Горячая линия провинции / города пункта въезда:
……………………………………………………….
Горячая линия Министерства здравоохранения: 
……………………………………………………….
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