
Patient label

QUESTIONNAIRE COVID-19
Patient

Last name/first name:

Date of birth:	 Gender:        f        m

Street:	 Postal Code/City:	 Canton:

Mobile phone:	 Internal telephone, if available:

Email:

Healthcare worker:        Yes        No	 if yes:        internal        external

Nationality:        CH        other	 Residence, if not CH:

Occupation:	 Employer address:

Health insurance:	  Basic        Semi-private        Private

Insurance no:	 AHV number:

Diagnosis and manifestation	 Onset of symptoms:

Symptoms:
 Fever > 38 °C	  Cough	  Difficulty breathing
 Headache	  Chest pain	  Sore throat
 Gastrointestinal complaints	  Loss of smell	  Loss of taste
 Muscle pain 	  Skin rashes
  Acute confusion or deterioration of the general condition in seniors	
 Other symptoms:	  No symptoms

Underlying diseases:

 Diabetes	  Cardiovascular disease	  Immunosuppression
 Chronic kidney disease	  High blood pressure	  Cancer
 Chronic respiratory disease	  Overweight (BMI > 35)	  None
 Smoker	  Pregnant	  Other:

To be completed by the test centre staff:

Reason for the test:

 Covid-19 smear test due to symptoms of disease	  Covid-19 rapid antigen test, without symptoms (free of charge) 
 Covid-19 smear test for the purposes of travel (self-payer)	  Covid-19 smear for the purposes of shortening quarantine 
 Covid-19 smear due to SwissCovid app/cantonal doctor 	

 PCR test	  antigen test	 O2 saturation:  

By sending this form I consent to the processing of my data and  agree to the terms and conditions and the data protection declaration.

Cost coverage:

 Self-payer (travel test) 
 The federal government will assume the costs in accordance with the Covid-19 regulation

Telephone advice in the event of a positive test result:

If you are found to have the coronavirus, you will be contacted for a short telephone consultation by one of our employees from 
the Infectious Diseases / Internal Medicine team. This telephone consultation is not covered by the federal government, but is 
billed through your health insurance company/franchise.

Would you like a telephone consultation?

Yes        No  

Date:		  Signature:Wird durch das Personal des Testcenters ausgefüllt: 

Grund für den Test:

Covid-19 Abstrich aufgrund von Krankheitssymptomen Covid-19 Abstrich mit Reiseattest (Selbstzahler)

Acr1507449344960-6631477.pdf   1   08.02.21   09:57

PCR-Test Antigen-Test O2 Sättigung: 
SENDEN

Acr19873967318401389729.pdf   1   15.03.21   07:58

 Diabetes 
 Chronische Nierenerkrankung 
 Chronische Atemwegserkrankung 
 Raucher 

Kostenübernahme:
 Selbstzahler (Reiseattest)
 Kostenübernahme durch den Bund gemäss Covid-19 Verordnung 

Patientenetikette

FRAGEBOGEN COVID-19
Patient/-in

Name/Vorname:

Geburtsdatum: 

Strasse:

Telefon Handy: 

E-Mail:

Geschlecht:        w        m

PLZ/Wohnort:

Telefon intern, falls vorhanden:

Kanton:

Gesundheitspersonal: 

Nationalität:        CH 

Beruf: 

Versicherung: 

Versicherungs-Nr.:

 Ja        Nein wenn ja:        intern       

Wohnsitz, f alls nicht CH:

Adresse Arbeitgeber:

 extern

 andere 

 allgemein  Halbprivat        Privat

AHV-Nummer:

Diagnose und Manifestation 

Symptome:

Beschwerdebeginn:

 Husten Atembeschwerden        
Halsschmerzen  
Geschmacksverlust 

Kopfschmerzen 
 Magen-/Darm-Beschwerden 
Muskelschmerzen 

 Brustschmerzen  
Geruchsverlust 
Hautausschläge

Akute Verwirrtheit oder Verschlechterung des Allgemeinzustandes bei Senioren 

 Andere Symptome:

Grunderkrankungen:

 Keine Symptome

  Herz-Kreislauf-Erkrankung
 Hoher Blutdruck
Übergewicht (BMI>35)  
Schwanger

 Immunsuppression
 Krebs
 keine
 andere:

Datum: Unterschrift:

Mit dem Senden des Formulars akzeptiere ich die Datenverarbeitung und bin mit den AGB und der Datenschutzerklärung einverstanden.

Covid-19 Abstrich aufgrund SwissCovid App/Kantonsarzt Covid-19 Abstrich aufgrund Verkürzung Quarantäne

Covid-19 Antigen Schnelltest, ohne Symptome (kostenlos)

Acr1987396731840-6016483.pdf   1   15.03.21   09:06

Telefonische Beratung bei positivem Testresultat:
        Wenn bei Ihnen Corona nachgewiesen wird, werden Sie für eine kurze telefonische Beratung von einem unserer Mitarbeitenden
        des Teams Infektiologie/Innere Medizin kontaktiert. Diese telefonische Beratung wird nicht vom Bund übernommen, sondern
wird über Ihre Krankenkasse/Franchise abgerechnet. 

Wünschen Sie eine telefonische Beratung?
Ja          Nein 

Wird durch das Personal des Testcenters ausgefüllt: 

Grund für den Test:

Covid-19 Abstrich aufgrund von Krankheitssymptomen Covid-19 Abstrich mit Reiseattest (Selbstzahler)

Acr1507449344960-6631477.pdf   1   08.02.21   09:57

PCR-Test Antigen-Test O2 Sättigung: 
SENDEN

Acr19873967318401389729.pdf   1   15.03.21   07:58

 Diabetes 
 Chronische Nierenerkrankung 
 Chronische Atemwegserkrankung 
 Raucher 

Kostenübernahme:
 Selbstzahler (Reiseattest)
 Kostenübernahme durch den Bund gemäss Covid-19 Verordnung 

Patientenetikette

FRAGEBOGEN COVID-19
Patient/-in

Name/Vorname:

Geburtsdatum: 

Strasse:

Telefon Handy: 

E-Mail:

Geschlecht:        w        m

PLZ/Wohnort:

Telefon intern, falls vorhanden:

Kanton:

Gesundheitspersonal: 

Nationalität:        CH 

Beruf: 

Versicherung: 

Versicherungs-Nr.:

 Ja        Nein wenn ja:        intern       

Wohnsitz, f alls nicht CH:

Adresse Arbeitgeber:

 extern

 andere 

 allgemein  Halbprivat        Privat

AHV-Nummer:

Diagnose und Manifestation 

Symptome:

Beschwerdebeginn:

 Husten Atembeschwerden        
Halsschmerzen  
Geschmacksverlust 

Kopfschmerzen 
 Magen-/Darm-Beschwerden 
Muskelschmerzen 

 Brustschmerzen  
Geruchsverlust 
Hautausschläge

Akute Verwirrtheit oder Verschlechterung des Allgemeinzustandes bei Senioren 

 Andere Symptome:

Grunderkrankungen:

 Keine Symptome

  Herz-Kreislauf-Erkrankung
 Hoher Blutdruck
Übergewicht (BMI>35)  
Schwanger

 Immunsuppression
 Krebs
 keine
 andere:

Datum: Unterschrift:

Mit dem Senden des Formulars akzeptiere ich die Datenverarbeitung und bin mit den AGB und der Datenschutzerklärung einverstanden.

Covid-19 Abstrich aufgrund SwissCovid App/Kantonsarzt Covid-19 Abstrich aufgrund Verkürzung Quarantäne

Covid-19 Antigen Schnelltest, ohne Symptome (kostenlos)

Acr1987396731840-6016483.pdf   1   15.03.21   09:06

Telefonische Beratung bei positivem Testresultat:
        Wenn bei Ihnen Corona nachgewiesen wird, werden Sie für eine kurze telefonische Beratung von einem unserer Mitarbeitenden
        des Teams Infektiologie/Innere Medizin kontaktiert. Diese telefonische Beratung wird nicht vom Bund übernommen, sondern
wird über Ihre Krankenkasse/Franchise abgerechnet. 

Wünschen Sie eine telefonische Beratung?
Ja          Nein 
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