
DECLARATION / SCREENING FORM FOR COVID – 19 INFECTION

ேகாவி� ெதா�� - 19�கான அறிவி�� / �கிாீனி� ப�வ� 

NAME OF THE PATIENT :

ேநாயாளியி� ெபய� :

AGE / GENDER :

வய� / பா�ன� :

ADDRESS :

�கவாி :

MOBILE NO. :

அைலேபசி எ�. :

EMAIL ID :

மி�ன�ச� �கவாி :

COVID – 19 QUESTIONARE YES NO

1 Do you have symptoms of Fever, Cough, Sneezing, Sore Throat, Fatigue, 
Myalgia
உ�க��� கா��ச�, இ�ம�, ��ம�, ெதா�ைட வ�, ேசா��, உட� 

வ� ேபா�ற அறி�றிக� உ�ளதா?
2 Do you have difficulty in breathing?

உ�க��� �வாசி�பதி� சிரம� இ��கிறதா?
3 Have you travelled outside the country in past 30 days?

கட�த 30 நா�களி� நீ�க� நா���� ெவளிேய பயண� 
ெச�தி��கிறீ�களா?



4 If yes, mention the countries
ஆ� எனி�, நா�கைள� �றி�பிட��

5 Have you travelled inside India to other cities in past 15 days
கட�த 15 நா�களி� இ�தியா���� ம�ற நகர�க���� 
ெச�றி��கிறீ�களா?

6 If yes, mention the cities
ஆ� எனி�, நகர�கைள� �றி�பிட��

7 Exposure to a confirmed Covid – 19 case OR to suspicious patient in the last 
two weeks?
கட�த இர�� வார�களி� உ�தி�ப��த�ப�ட ேகாவி� - 19  அ�ல� 
ச�ேதக�தி�கிடமான  ேநாயாளிக�ட� ெதாட��

8 Have you visited any hospital in the past two weeks?
கட�த இர�� வார�களி� நீ�க� எ�த ம���வமைன��� 

ெச�றி��கிறீ�களா?

The above information is true to the best of my knowledge. I understand that withholding any 
information is unethical and against the interests of the global population fighting this pandemic.

ேம�க�ட தகவ�க� என� அறிவி� மிக� சிற�தைவ. எ�தெவா� தகவைல�� நி��தி 
ைவ�ப� ெநறி�ைறய�ற� ம��� இ�த ெதா��ேநாைய எதி���� ேபாரா�� உலக 
ம�களி� நல�க��� எதிரான� எ�பைத நா� �ாி��ெகா�கிேற�.

Name & Signature of the Patient    : ……………………………………………………………..

ேநாயாளியி� ெபய� ம��� ைகெயா�ப� : …………………………………….

Name & Signature of the Attender : ……………………………………………………………..

உதவியாளாி� ெபய� ம��� ைகெயா�ப� …………………………………….

Staff Name & Signature                : ………………………………………………………………

பணியாள� ெபய� ம��� ைகெயா�ப� …………………………………………..

Date : …………………………….. ேததி : ……………………………


