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Health Surveillance Questionnaire
Questionnaire pour le Contrdle Sanitaire

¥ Surname Nom:

#, Given Names Prénoms:

G FIEEHERYEES As printed in identity documents Tels qu'inscrits sur les piéces d'identité)

R Sex Sexe: O 5 Male Masculin 0 % Female Féminin

4 H A Al | HEERGE | BDEEARE
Date of Birth Passport / Identity Card No.

Date de Naissance N° de Passeport / Carte d'ldentité
BES IR/ #RI /AR

Nationality Vehicle / Ship / Flight No.
Nationalité N de Véhicule / Navire / Vol

B#% i Ways of contact Moyens de contact

IR E) E AL EEHHE
Tel./Mobile Phone No Email
N° de Tél./Portable Email

Official use only

1. AN 21 KEFEGLUTRIBEE | il - 85 L v
Please put a v* if you have travelled to the following areas in the past 21 days
Veuillez inscrire une ¥ si vous avez vayagé dans les zones suivantes au cours des 21 derniers jours

O P45 Guinea Guinée O FtbESE Liberia Liberia
O ZERIF|E) Sierra Leone Sierra Leone O JEH /g8 Nigeria Nigeria
O fIFEF4LFIE Democratic Republic of the Congo Républigue Démocratique du Congo

2.2 21 K - AEEERIEEE | B T RYSR N REhDR B A SRR
B AN U - SREEH AR 2
Have you come into contact with a suspected / confirmed patient of Ebola Virus Disease or
his/her dead body, or his / her blood, secretion, organs or bodily fluids in the past 21 days?
Etes-vous entré(e) en contact avec un(e) patient(e) atteint(e) de fagon supposée / confirmée de la
Maladie & Virus Ebola, ou avec son cadavre, son sang, ses sécrétions, ses organes ou ses fluides
corporels au cours des 21 derniers jours ?

O #H Yes Oui O 4 No Non

3. AR RUT B - FnE v
Please put a v if you have any of the following symptoms
Veuillez inscrire une ¥ si vous présentez l'un des symptomes suivant

O #%1# Fever Fiévre [0 B8 Diarrhoea Diarrhée [0 MEH: Vomiting Vomissements

O Kz Skin rash Eruption cutanée O HIfl Bleeding Saignements

HiH IRE&EH
Date Signature
Date Signature
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