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Covid-19 Testing Application/Consent Form
/ /

(Year)  (Month)  (Day)

Full name: (Katakana)

Date of Birth: / / Age: years
(Year)  (Month)  (Day)

Address:

Phone no. Occupation:

Do you have any symptoms? Yes [ | No [ ] (Please check the box which applies to you)

If yes, since when have you experienced symptoms?

Contact history with other people:

Information about activities during the past month (if there are any special notes):

I confirm that I would like to be tested for Covid-19.
I also agree that if the test result is positive that I consent to being sent to a designated medical
institution, in accordance with Infectious Disease Law, and that I will disclose any personal

information necessary to prevent the further spread of the virus.

Patient Signature:

(In the case of a minor, a guardian should sign on their behalf)
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DON DONG Y - PANG KI XET NGHIEM VIRUS CORONA CHUNG MOT

Nam Thang Ngay
Ho tén (katakana)
Nam sinh Nam thang ngay Tuoi
Dia chi
Dién thoai Ngheé nghiép
Triéuchirng : Khéng -+ Cé <« Hiy dénh ddu O vao moét trong hai 6

Trong truwdong hop ¢, thi tir lic ndo triéu chirng nhw thé nao ?

Quad trinh tiép xtc véi ngwdi khac

Qua trinh hoat dong trong 1 thang qua (Né&u cé hay ghi chii lai cc trwdng hop dic biét)

T61 c6 nguyén vong mudn lam xét nghiém virus corona chiing méi,
Ngoai ra, néu két qua dwong tinh, thi dwa trén luat bénh truyén nhiém sé dwoc nhap vién vao
mot t8 chirc y t€ bénh truyén nhiém chi dinh, d€ ngin chin sw lay lan ctia cic bénh truyén

nhiém t6i dong y viéc cong khai théng tin ¢4 nhan khi can thiét ,

Ky €N (Trong trwomg hop chwa dd tudi vi thanh nién, thi cha me ki thay)
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Aplikasyon at Pagsang-ayon para sa Testing ng COVID-19

Ika-___ ngbuwan ng , taong 2020
Pangalan: (Kanji) (Hiragana)
Araw ng Kapanganakan: lka-__ ngbuwanng ___ , taong __ Edad: __ taong gulang
Tirahan:
Telepono: Trabaho:
Sintomas: Mayroon - Wala <« Lagyanng O bilog ang isang sagot

Kung mayroon, kailan nagsimula at ano ang sintomas?

Mga taong nakasama

Mga aktibidad sa nakalipas na isang buwan (kung mayroong dapat ideklara)

Nais kong sumailalim sa testing ng COVID-19.
Sumasang-ayon din ako na kapag ako ay nag-positibo, ako ay magpapa-admit sa nakatakdang
medikal na institusyon para sa mga nag-positibo ayon sa Infectious Diseases Act at ibabahagi ang

mga kinakailangang personal na impormasyon upang makatulong sa pagpigil ng pagkalat ng sakit.

Sariling Lagda (o lagda ng tagapangalaga kung menorde edad)




