
Перечислите все страны, которые вы посещали(включая страну проживания) за последние 10 дней
(перечислите начиная с самой недавней - страны откуда вы летите)

У вас была лихорадка или озноб за последние 24 часа?

У вас недавно начался кашель или затрудненное дыхание?

У вас болит горло, есть насморк, головная боль или боли в теле?

У вас была рвота или диарея за последние 24 часа

За последние 7 дней вы были рядом или провели время с кем-то 
с кашлем или температурой или с известным случаем COVID-19?

У вас есть хронические заболевания?
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