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(4F) Bogen zur Selbstbeobachtung Covid-19 Name: Datum Testung:

Wenn Sie bei Atemnot einen Wert iiber 3 eintragen, oder sich plotzlich schlecht fiihlen, rufen Sie bitte sofort Hausarzt/Hausérztin, oder 144 an.

Bitte denken Sie an an den Tag, an dem Sie erstmals Beschwerden hatten. Dieser ist Tag 1. Von diesem ausgehend, tragen Sie bitte Ihre Beschwerden an den Tagen 5, 7, 8, 10,
14 ein. Zusatzlich vermerken Sie bitte den Tag und lhre Beschwerden als Sie lhren Hausarzt/Hausarztin aufgesucht haben.
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Hals Ja/nein Durchfall Ja/nein
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(4F) Bogen zur Selbstbeobachtung Covid-19 Name: Datum Testung:

Wenn Sie bei Atemnot einen Wert iiber 3 eintragen, oder sich plotzlich schlecht fiihlen, rufen Sie bitte sofort Hausarzt/Hausérztin, oder 144 an.

Bitte denken Sie an an den Tag, an dem Sie erstmals Beschwerden hatten. Dieser ist Tag 1. Von diesem ausgehend, tragen Sie bitte Ihre Beschwerden an den Tagen 5, 7, 8, 10,
14 ein. Zusatzlich vermerken Sie bitte den Tag und lhre Beschwerden als Sie lhren Hausarzt/Hausarztin aufgesucht haben.

Datum | Temp. Krankheits- Atemnot Schwache Schmerzen Husten | Brust- Weitere Symptome
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