Gesundheitsfragebogen Coronavirus SARS-CoV-2
Health Questionnaire Coronavirus SARS-CoV-2

Name Vorname
Surname Given names
Geburtsdatum Telefon (mobil)
Date of birth Phone

Adresse Mail

Address

Ja/Yes Nein/No

Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Erkaltungssymptome (Husten, Schnupfen,
Halsschmerzen, Atembeschwerden, Geschmacks- oder Geruchsverlust)?
Have you had any cold symptoms (cough, runny nose, sore throat, difficult breathing, loss of
taste or smell) during the last 14 days?

Hatten Sie in den letzten 14 Tagen eines der folgenden Symptome?

Have you had any of the following symptoms during the last 14 days?

- Fieber - Fever

- Brustschmerzen - Chest pain

- Kopfschmerzen - Headache

- Ubelkeit / Erbrechen - Nausea/vomiting
- Durchfall - Diarrhea

Hatten Sie Kontakt zu jemandem mit einem bestéatigten Coronavirus Sars-CoV-2

Fall innerhalb der letzten 14 Tagen?
Have you been in contact with someone with a proven infection with Covid-19 the last 14 days?

Bestand in der Vergangenheit die Anordnung einer behérdlichen Quarantane im
Zusammenhang mit Coronavirus Sars-CoV-2?
Have you been in quarantine during the last 14 days?

Sind Sie durch einen Covid -19 PCR Test (Polymerase chain reaction) in den
letzten 14 Tagen positiv auf Coronavirus Sars-CoV-2 getestet worden?
Have you tested positive to the PCR (Polymerase chain reaction) test during the last 14 days?

Sollte eine der Fragen mit ,,JA“ beantwortet werden, ist eine Teilnahme nur mit einem
aktuellen negativen Covid -19 PCR Test moglich. Dieser Test darf nicht alter als 48 Stunden
sein. Ansonsten ist die Teilnahme am Wettbewerb und die Anwesenheit an den
Wettkampfstatten untersagt.

If one of the questions answered with "YES", is the participation only possible with a current negative Covid
-19 PCR test. This test cannot be older than 48 hours. Otherwise, is the participation at the competition and
the presence at the competition venues prohibited.

Datum Unterschrift
Date Signature
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