
 

 

 

Questionário de avaliação de sintomas COVID-19 

 

Questão Sim Não Não Sei/Não 
respondo 

Tem presentemente algum destes sintomas?    

• febre (temperatura ≥ 38.0ºC) 
 

   

• tosse (persistente ou agravamento de tosse 
habitual) 
 

   

• dispneia / dificuldade respiratória 
 

   

Esteve em contacto próximo ou direto com algum caso 
confirmado ou suspeito de COVID-19 nos últimos 14 dias? 
 

   

 

 

Declaro que as informações prestadas são verdadeiras. 

 

Assinatura: _______________________________________ 

Data: ______ / ______ / _______ 
               (dia)         (mês)           (ano) 

 

 

 

Obrigado pela sua atenção. 

 

_____________________________ 

(A Associação) 

 

 

 


