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Fragebogen zur Verdachtsabklärung 

einer COVID-19-Infektion 
 
 
 

 Chirurgisch-orthopädisches Zentrum 
               ARTHROS-Duisburg 
 
Dr. med. Yama Bareksei 
Dr. med. Paul-Dan Florian-Hatfaludi 
  
Fachärzte für Orthopädie und      
Unfallchirurgie, Spezielle 
Unfallchirurgie, Durchgangsärzte 
 
Prinzenstr. 5, 47179 Duisburg 
Tel.: 0203-494040 
Fax: 0203-495230 
E-Mail: info@arthros-duisburg.de 
 
     www.arthros-duisburg.de 
 
Sprechstunden:  
 Mo, Di, Do: 08:00-12:00 14:00-17:00 
 Mi, Fr: 08:00-13:00 
 
 Unfälle täglich 08:00-18:00 
 Weitere Termine nach Vereinbarung 
 
 
 
 
 
 
 

 
NAME .......................................................................................... 
 
VORNAME ................................................................................... 
 
GEB.-Datum ................................................................................. 
 
 

Bitte am Tag Ihres Termins ausfüllen und mitbringen! 
 

1. Hatten Sie in den letzten 14 Tagen einen nachgewiesenen / bekannten Kontakt zu einer 
positiv auf Covid-19 getesteten Person? 

o Nein   
o Ja 

2. Leiden Sie an einem der folgenden Beschwerden? Seit wann? 
o Trockener Husten ......................................................................... 
o Fieber > 38,5° C ............................................................................. 
o Halsschmerzen ............................................................................... 
o Glieder- / Grippe Beschwerden ...................................................... 

 
       ______________________________                                       ____________________________ 
              Datum, Unterschrift Patient                                                              Unterschrift Arzt 
 
WICHTIG!!!!   Wenn Sie einen der o.g. Punkte mit JA beantwortet haben, kommen 
Sie bitte nicht zu Ihrem vereinbarten Termin, sondern melden Sie bitte bei Ihrem 
Hausarzt / Ihrer Hausärztin an! 
 
 


