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Date (Date)....ccooveveeeerereirerenenns
Heure (HOUT)...cooveeeceieeeneicnns

FICHE SANITAIRE DU VOYAGEUR (SANITARY TRAVELLER FORM) N°...ccveeineeseneiseesenenaee

Voyage International (international travel) [__] National (National travel) ]

l. IDENTITE DU VOYAGEUR (TRAVELLER IDENTITY)
PrENOM (FISt INAIMIE): ..eveviveeeeiset ettt ettt et s s b st ess st s s st ees e st ss e et st e b s 44 e 4 e s e s hs b s e et e et et sn s et entensabsnen
Nom (Family Name): ...........cocooiiiiiiiiiinnn,
POSt NOM (MIAAIE NAIME): <...veeieeieeeieisce ettt st b s sesess st s b es et s e s ees e s sesees e esb e e s ees e e e s easee b enb e et eesab b s et ens et sesesens st sanns
SBXE (SEX): rvvreereerrreeseeseestsesssesssissestsesesessesssesesessesssessssesessssnssssesessess st ssssssesasssenss et esssensssesees st saesee et ees A et ees AR et ees Rt ens R en b et ens et nen

1. INFROMATION SUR LE VOYAGE (TRAVELLER HEALTH INFORMATIONS)

Moyen (s) de transport (Transport Mode) Avion (Air)[__] N°de vol (Flight number) :................... Navire/Bateau(s) [
Lieu de provenance (Territoire/Ville/Pays)(Place of origin)

(County/CIty/COUNTIY) ©..ve e e e e e e

Lieu (x) de séjour et/ou transit durant les derniers 14 jours : (Location (s) of residence and/or transit during the past 14

QS ettt e e e

. INFORMATION SUR L’ETAT DE SANTE DU VOYAGEUR (TRAVELLER HEALTH INFORMATIONS)
Durant les 2 derniéres semaines (during the last 2 weeks) :

1. Avez-vous présenté I’un des symptomes ci-aprés (have you had any of the following symptoms) :

B FHEVIE (FEVET). vt OUI(YES) [ NON(NO)[]
= Toux/Rhume(cough/cold) ..........cccoevviiiiiiiiiiiiiniien OUI(YES)[] NON(NO)[]
= Fatigue intense (intense fatigue)............ocooeviuiiniiniinnenen OUI(YES) (] NON(NO) []
= Douleurs thoracique (chest pain)............ccccveineiieinennn.. OUI(YES) [] NON(NO) (]
= Difficulté & respirer (breathing difficulty)...............c.......... OUI(YES) [ NON(NO) [_]
=  Ecoulement nasal (runny N0S€...........c...ocoeeniniunenininninnnn. OUI(YES) [] NON(NO) [_]

2. Voyageur résident ou ayant séjourné au Moyen- orient, ou dans des pays ou 1’on sait que le MERS-CoVcircule)

our(ves) [ ] NON(NO) [ ]

*A Remplir par I’Officier Sanitaire (to be completed By the Health Officer)

1)  T°alarrivée(T° on arrival) ] T au Départ (T° on Departure:
2)  Rhume/Toux(cold/cough) OUI(YES) [ NONNO) [ ]
3)  MuniduPCROUI(YES) [__] NON(NO) ]

4)  Decisions de I’Officier Sanitaire : (Decision of the health Officer

L’autorité Sanitaire Competente (The Competent Health Officer)
Telephone



