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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN
PERSONLICHE DATEN
Name
Nachname
Geburtsdatum / / Wohnort Adresse
Geschlecht OmannlichQweiblich | Telefonnummer
Nationalitat
FRAGEN
JA NEIN
Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Erkaltungssymptome (Husten, Schnupfen,
Halsschmerzen, Atembeschwerden, Atemnot, Geschmacks- oder Geruchsverlust)? @ O
Hatten Sie eines der folgenden Symptome in den letzten 14 Tagen?
- Fieber
- Schmerzen in der Brust
- Kopfschmerzen O O
- Ubelkeit/Erbrechen
- Durchfall

Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer Person mit einer
nachgewiesenen Covid-19 Infektion?

O
O

Waren Sie in den letzten 14 Tagen in Quarantane?

O
O

Wurden Sie in den letzten 14 Tagen mittels PCR-Test (Polymerase-
Kettenreaktion) positiv auf Covid-19 getestet?

@)
O

Datum:

Unterschrift:
Unterschrift der Eltern oder des Erziehungsberechtigten:

» Wenn Sie eine der Fragen im Fragebogen mit JA beantwortet haben, miissen Sie ein negatives
Covid19 PCR-Testergebnis vorlegen, welches innerhalb der letzten 72 Stunden (3 Tage) vor
der Ankunft bei der Veranstaltung durchgefiihrt wurde.

Bei Anzeichen einer akuten Infektion werden Sie verpflichtet, eine Maske zu tragen und sich in Isolation zu
begeben. Die drtliche Gesundheitsbehérde wird benachrichtigt, und ihre Protokolle missen befolgt werden. Die
Akkreditierung wird erst nach Freigabe durch das értliche Gesundheitsamt ausgestellt. Athleten und akkreditierten
Personen sollte versichert werden, dass die Meldung einer Reise aus einem Hochrisikogebiet die Teilnahme nicht
ausschliet, sondern dass sie mit einer genaueren Uberwachung rechnen miissen.

Die angegebenen persénlichen Informationen werden vom lokalen Organisationskomitee und der FIS streng
vertraulich behandelt. Sie werden nur dazu verwendet, um zu beurteilen, ob der Antragsteller angesichts des
COVID-19-Ausbruchs eine Akkreditierung erhalten oder aufrechterhalten kann.

Die Dauer der Aufbewahrung der Daten héngt von den lokalen und globalen Anforderungen der Offentlichen
Gesundheit ab.
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