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HELLENIC CENTER FOR
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MINISTRY OF HEALTH

KAPTA EIZEPXOMENOY ENIBATH
(Ynoxpewukh Ahflwon Bdael tns Ynoupyikis Andgaons I.Y. 39a/OEK 1002/B/2.4.2012)

FICHE DE VOYAGEUR ARRIVANT EN GRECE
(Déclaration obligatoire en vertu du décret ministeriel 39/Gov .Gazette 1002/2.4.2012)

HMEPOMHNIA ‘ ‘ ‘

ITOIXEIA ENIBATH

OVOUATENMVUHO: ...cvvvvnnnnneereennnnns

®udo: 'Appevlj er'iﬁulj

MNds graoate oinv EARGSa;

Hupepopnvia yévvnons: ......... [oviriin [oviiinnns

Me agponddvo Me nioio Afdflo petapopikd péco (ovopdote)
Ap1Bp6s MNoNS/OVOPAGTa MAOIOU: ..ceeeeueeerreeereeiiiireeeeieiiieeeeeerrrreeeseesinrneees
APIBUOS ALGBATNPIOU: «..eeiiieeeeiiiiiieeeieeiireee e s erirre e e e e snrreeeesesnrnaeeesssnnnnaens
TRAEPUIVO: ..evvveeeeriiireeeeieeiirrreeeeessirrreeessssnrereeeesssssteeesesssssseeessnsssssnnesesnsnns
AigvBuvon napapovns otnv EAAGSa: ...............

1. XQPA MPOEAEYZHXZ / ANAXQPHZIHZ ANO AYTIKH A®PIKH

11 NAI Av vai, noia:

louivéa Nifepia Liépa Nedve

L] [] []

(Av OXI, tote 6ev xpeidletal va anavihoete ous undnoines EpwINoEls)

AfAAn (ovopdote) OXI

1.2 Hupepopnvia avaxwpnons (ané us napandvw XMpES) ......... [oveiiiins [oeeiiins
13 EvE1apeoes atdon /-€15 (Transit): ............coooviiviiiiiiiiiiiiiieeeiie e

14 TeAikos NPooPIoUOS (MOAN/XMPA): .....vvvrreeeeiiiiiieee e ee e e e

2. AN NMPOEPXEZLTE AIMO TIZ XQPEZ F'OYINEA, ZIEPA AEONE n AIBEPIA

Kata tn 8idpkeia tns napapgovins oas otn xdpa auth:
2.1'HpBate oe enapn pe acbevih nou app®otnos and h Atav Unontos
yla aigoppayiké nupetd Ebola;
oxi[_] Nal [ ]
Av val, n6ags npépPes npiv;
Mepioodtepo ané 21 npépes D Niydtepo ano 21 nuépes D
2.2 Exete ENIOKEPTEi KANOIO VOooKopEio h napadooiakd Bepansuth ous XWPES AUTES;
oxi[] Nal [
Av val, n6oes PEPES NPIV;
Mepioodtepo ané 21 npépes D Niyotepo ano 21 npépes D

TH0 IOIO FOY0; e euuirrireeeeeiiirreeeeeeitreeeeessinareeeeeessssreeeesssnssraeeesssnsnneesssssnsneees

oxi[] NAL[ ]

Av vai, hpBate og enagn pe 1o opa tou vekpoU;  OXI D

2.3. Mapeupednkate oe Knbeia;

NAI[ ]

Av val, néoes npépes npiv;

Mepioodiepo and 21 npépes D Niyotepo ano 21 nuépes |:]

3. KATA TIZ TEAEYTAIEZ 48 QPEX EXETE LYMINTQMATA ONQZ:

3.1 Nupeté Muadyia Movoképado Epetd Aidppoia Moévos atnv koifia Aipoppayies

0 e N e I e A N

H napoUoa kdpta otoxeuel otn ouiiloynh ninpogopias and emidtes nou eicépxovial
otwnv EAada oxeukd pe mOavi enapn i oupntd@pata nou oxeti{ovrai pe tov 16
Ebola. Ta 6e6opéva tns napoGoas podppas eival epnioteutikd kai ti@evial uné
vopoBeaia nepi npootacias npocwnik®v dedopévwv kai ev npodkeital va §06o00v
OIS HETAVAOTEVTIKES apXEs.

Anars 0,

DATE (DD/MMIYYYY)‘ ‘ ‘
INFORMATIONS PERSONELLES
NOM: L.ttt Prénom: .......ccoooiiiiiiiii

Sexe: masculin D féminin |:] Date de naissance: ............ Lo, oo

Comment étes-vous arrivé en Gréce?

autre moyen de transport
(spécifier)

par avion en bateau
L] L]

Nr du vol, / nom du vaisseau: ................ccceevvvvrreerinnnns

NUMErO de PasSEPOIT: c.cceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiien s s ssss s saaens
NUuméro de tElEPhoNe: .........cccoiviiiiiiiiiiiiiiiiei e

Adresse de résidence 8N GrECE: .........eeeviireiiiieereeriiiiieeeeeeiierteessesirrenrareeessennns

1. AVEZ-VOUS VOYAGE DANS UN PAYS CONSIDERE COMME A RISQUE?

1.1 Si OUI, quel pays?
Guinée Libéria Sierra Lione

O []

(Si NON, vous n'avez pas besoin de répondre au reste des questions)

Autre (spécifier) NON

1.2 Date de départ (du pays a risque) ......... [ [
1.3 Pays / aéroports de transit: .............cccoooiiiiiiiiiiiii
14 Destination finale (ville, Pays): ...........cooiiviiieriiiiiiie e

2. SI VOUS VENEZ DE GUINEE, SIERRA LIONE OU LIBERIA

Pendant votre séjour avez-vous eu un contact direct avec une personne infectée?
2.1 Avec un patient qui a été infecté ou suspecté d'étre infecté par le virus Ebola?

NoN[ | oul[ ]
si oui,

Dans un délai de 21 jours oui? D Dans un délai de 21 jours non? D

2.2 Avez-vous été pris en charge dans un ['hdpital ou avez vous visité un hopital?
NoN[ | oull ]

si oui,

Dans un délai de 21 jours oui? D Dans un délai de 21 jours non? D

PoUr QUEIIE TAISONT ...uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiire e eeeeeeeeseeeeeeeesesesssssssssessen

Non[ | oul[ ]

Avez-vous eu contact avec le corp du défunt? NON D oul D

2.3 Avez vous assisté aux funérailles?

Si oui?
Dans un délai de 21 jours oui? D Dans un délai de 21 jours non?D
3. AVEZ-VOUS PRESENTE DES SYMPTOMES DERNIERES 48 HEURES:

3.1 Fiévre Douleurs musculaires Maux de téte Vomissement Diarrhée Douleurs abdominales Hémorragies

oo o o o oo

Cette carte vise a recueillir des informations sur des arrivant en Gréce au sujet des
contacts ou des symptdmes possibles associés avec une infection a virus d’ Ebola.
Les données présentées dans ce formulaire, sont confidentielles et placées sous la
loi de protection des données. Elles ne seront pas accordées aux autorités de
I'immigration.

6t ol épw nAnpogopies eiva adnBeis kai axpiBeis. AvudapBdvopar 6t n Je certifie que les informations ci-dessus sont véridiques et exactes. Je comprends que I'omission, la dissimulation
pdeny GKpUYN 1 Napoxn Anpoopias pnopei va éxel ony é boels otn Anpéoia Yyeia. ou la présentation de renseignements faux peuvent avoir des implications importantes pour la santé publique.
Ynoypaen: ...... SIGNMATUIE: 1.veevveerreteeserteententesseessesssessesssessaessesssesseesesssessasssesseessesssessesssenssessenns
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HELLENIC CENTER FOR . f.
DISEASE CONTROL & PREVENTION
MINISTRY OF HEALTH HELLENIC MINISTRY OF HEALTH

INCOMING PASSENGER CARD
(Mandatory statement under the Ministerial Decision 39a/Gov. Gazette 1002/B/2.4.2012)

DATE (DD/MM/YYYY) | | |

PERSONAL DETAILS

Family/surname: ........cccoovvvviiiiiiiiinnniennns GiVeN NAME: .....ccovviiiiiiiiiiieiiices
Gender: Male |:| Female |:| Date of birth: ........... Loiiiniann, Lo,
How did you enter Greece?

By airplane by boat Other (Please Specify)
Flight number / vessel name: ..........c.ccovviiiviiiiiniiiiiiiii

PaSSPOIt NUMDEN: .....cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee et e s e e e s e s ssbrreeessesinneee
Telephone NUMDET: ...cccocvuiiiiiiiieirreee e s e e s e e esraee e e ssanes

Address you will be staying in Greece: ..........ccccevvviuriieiiiiiinieciinniieee s

1. ARE YOU COMING FROM A COUNTRY OF WEST AFRICA?

1.1 YES, which one?

Guinea Liberia Sierra Leone Other (Please Specify) NO

[ [ L] [

(If NO, you do not need to answer the rest of the questions)

1.2 Date of departure (from the above countries)

1.3 Country/airports of transit: .............cccveeriiiiiiiieiniie e

14 Final Destination (City/CoUuNtry): .........cccoveeririeiiiieeniiieiiie e

2. IF YOU ARE COMING FROM GUINEA, SIERRA LEONE OR LIBERIA

During your stay in that country
2.1 Did you come in contact with a patient who was infected or suspected
to be infected by Ebola virus?

No [ ] veEs [ ]
if yes,
more than 21 days ago D less than 21 days ago D

2.2 Have you visited any hospital or traditional healer in the above countries?

No [ ] YES [ |

if yes,

more than 21 days ago D less than 21 days ago |:|

For what reason? ..................

2.3 Have you attended any funeral? NO |:| YES|:|
If yes, did you come in contact with the dead body? NO D YES D
if yes,

more than 21 days ago |:| less than 21 days ago |:|

3. IN THE LAST 48 HOURS DO YOU HAVE ANY SYMPTOMS SUCH AS:

3.1 Fever Muscleache Headache Vomiting Diarrhoea Abdominal pain Bleeding

0 o o o o o O

This card aims to collect information from passengers entering Greece about
possible contact or symptoms associated with the Ebola virus. Data collected
through this form will be treated confidentially in accordance with the legislation
on personal data protection and will not be shared with immigration authorities.

I certify that the above information is true and accurate. | understand the omitting, concealing or providing false
information may have significant public health implications.
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FICHE DE VOYAGEUR ENTRANT




