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ÇALIŞAN ADI SOYADI ATEŞ 
*BELİRTİ BULGU **ŞÜPHELİ TEMAS 

AÇIKLAMA 
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* Ateş, öksürük, boğaz ağrısı, halsizlik 

**Ailesinde (aynı evde yaşadığı) covid -19 
pozitif olan veya son birkaç günde covid-19 
pozitif olan kişi ile temas varlığı 

 

Kontrol Eden Sağlık Personeli - Adı Soyadı  

 

İşyeri Hekimi Değerlendirmesi 
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