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،المر الأعزاء ، أولياء الأمور الأعزاء ، الزوار الأعزاء 

وس كورونا ومواجهة المزيد من الانتشار ، نطلب منك  عيادة مموعد مع طفلكم: إذا كان لديكممن أجل حماية المر والموظف من الإصابة بف
عة بالأسئلة التالية مسبقًا للإجابة عليها مالأطفال لدينا ، فإننا نطلب منك : القيام ع وجه ال

هل عانيت أنت أو طفلك من أعراض مرض معدٍ حاد (سعال ، ضيق  التنفس ، التهاب  الحلق ، ح ، آلام  العضلات / الجسم ، صداع، ) 1
ء ، رائحة  )أو حاسة تذوق؟ (من فضلك ضع خطًا تحت ما ينطبقإسهال أو غثيان / 

لانعم

؟يوما/ماضيا 14آخر  الأيام SARS-CoV-2-٢هل كنت أنت أو طفلك ع اتصال عن علم مع شخص مصاب بالسارس) 2

لانعم

: RKI هل كنت أنت أو طفلك  منطقة خطر ( الخارج) حددتها 3) 3 أو هل عدت من هناك ) معهد روبرت كوخمن جانب منطقة تعينها (يع
يومًا؟14 آخر 

لانعم

تك حاليًا  الحجر الص ) 4 ؟الذي أمرت به وزارة الصحة ) Quarantäne(قرنطينة: هل أنت أو أحد أفراد أ

لانعم

أي مع قسم العيادات الخارجية الخاص -الذهاب إ العيادة قبلأي -إذا أجبت ع أحد هذە الأسئلة بـ "نعم" ، ف التأكد من استشارتنا مسبقًا 
 : و يد الإلك : Haus 65-) ، قسم العيادات الخارجية e@ukdd.dAnmeldung-KIK(ال و يد الإلك يد SPZ) أو A3@ukdd.de-KIK(ال (ال

و  ) ، الذي كانت زيارتك مقصودة. إذا تم الرد ع الأسئلة بـ "لا" ، ير ملء هذا النموذج وإحضارە معك إ المقابلة. ير spz@ukdd.de: الإلك
. فقط بزيارة طفلك  سيارة إسعافحاليًا إلا لشخص واحدأيضًا ملاحظة أنه لا يُسمح 

. التعا (تطعيم، G3لقاعدة الامتثال يعد  . وينطبق هذا أيضا ع مراف المر ، اختبار) إلزا لجميع الزوار والأشخاص الخارجي

)سمارت كود: ديجيتال مع إثبات عن طريق تقديم شهادة التطعيم (التناظري أو الرق تطعيم: 
: 1نعمالطفل : ٢و_____ . التطعيم ع لا_____ . التطعيم ع

: 1نعمالشخص المرافق : ٢و____ . التطعيم ع لا_____ . التطعيم ع

)الماضية6خلال الأشهر ال CoV-2-إيجابية للسارسPCR(: عا الت
لاع : إيجابيةPCRاختبار ،نعمالطفل

: إيجا PCRاختبار نعم،الشخص المرافق لاع

يــــع بحد أق (اختبار:  ساعة. إثبات بتقديم المستند من مركز / مدرسة 48بحد أق PCRساعة ، اختبار 24صلاحية الاختبارات: اختبار 
. اختبار كورونا 

 " غ كاف!)هو ما يس "الاختبار الذا
يــــع/ PCRنعمالطفل : سل مستضد اختبار  لاع

يــــع/ PCRنعمالشخص المرافق : سل مستضد اختبار  لاع

شكرا لتعاونكم! 
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