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

HMEPOMHNIA | | |

DATE (DDIMMIYYYY)| | |

ITOIXEIA ENMIBATH

OVOUATEMWVUHO: «.eevvverrnnniiiereereeetittrrssnsiiissseseeetttmmmmmmsmmesssseeeeessmsmmmmsses
®uilo: Appev |:| eniu |:| Hpepopnvia yévvnons: ......... VR [oviinnns
Mds graoate oinv EANada;

Me agponidvo Me niloio Ao petapopikd pégo (ovopdaote)

[ [

Ap1Bpos MNoNs/OVOPAGIA MAOIOU: .....uveeeviiiiiieeeeiiiieiiiiiiiiirieeeeee e e ssiiinne

APIBUOS AIABATNPIOU: ceevviiiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiteeeeeeeseeeiiiiiirrrerrteeeeeesseesssssnrsssssseens
TRAEPUVO: c.eeevrieeeiirieeeeiteeeesireeeeeireeeeesrneesssasreeessnrneessnnneessnnseeessnnnnneesasne

AigBuvon napapovis otnv EAAGSa: ............

1. XQPA MNMPOEAEYZHZ / ANAXQPHZHZ AMNO AYTIKH A®PIKH

1.1 NAI Av vai, noia:

Touivéa NiBepia Liépa Nedve

[ [ [

(Av OXI, tote 6ev xpelGletal va anavinoete ous uNGAoINEes EPWINCEIS)

Afdfn (ovopdote) OXI

1.2 Hupepopnvia avaxmpnons (ané us napanave XMPES) ......... [ [
13 EVOIApEDTES OTAON /-€1S (EraNSIt): .....ooovvvveeiiiiieee i

14 TeAikds NPoopIopos (MOAN/XMPQA): .......vvveeviiieeeiiiieeeeieiaee

2. AN MPOEPXEXZTE ANO TIX XQPEX FOYINEA, ZIEPA AEONE n AIBEPIA

Katd tn 81Gpkeia tns napapovis oas otn Xxwpa auth:

2.1'HpBate o€ ena@n pe acBevih nou appmatnos and n ntav Unontos
yla aipoppayiké nupetd Ebola;
oxi[_] Nal [

Av val, n6oes NpEPES NpIv;

Mepioodtepo and 21 npépes |:| Aiyotepo and 21 npépes |:|

2.2'Exete ENIOKEPTEI KAMOIO VOOOKOHEIO h Napadoaiakd Bepaneutn ous XWPES AUTES;
oxi[_] Nal [

Av vai, néoes PEPES NpIv;

Mepioodtepo and 21 npépes |:| Aiyotepo and 21 npépes |:|

T10 TI0IO MOYO;.ceeeiirieeeiiieee ittt ettt e st e e e arn e e s nrr e e e s ssnaeesesrneesenns

oxi[] NAI[ ]

Av vai, hpBate oc ena@n pe 1o owpa tou vekpou;  OXI |:|

2.3. Napeupednkate og knbeia;
NAI[ ]
Av val, n6oes NpEPES NpIv;

NAiyétepo ané 21 npépes |:|

3. KATA TIZ TEAEYTAIEZ 48 QPEYX EXETE XYMIMTQMATA OMNQL:
3.1 Mupetd

Mepioodtepo and 21 npépes |:|

Muaidyia Movoképado Epetd Aidppoia Moévos otnv koidia Aipoppayies

o0 o o oo oo o

H napouoa kdpta otoxelel otn cudiloyh ninpogopias and emiPdtes nou eioépxovral
otwnv EAada oxeukd pe mOavh enagn h cupntdpata nou oxetifovial e tov 16
Ebola. Ta 6ebopéva tns napoUoas popyas eival epnioteutika kai tiBeval uné tn
vopoOBeoia nepi npootacias npoownik®v dedopévmv kai ev npokeital va §06o0v
OUS PETAVAOTEUTIKES ApPXES.

AnAch 0

ou o ép

Anpogopies eival adnBeis kai axpiBeis. AvudayBdvopar 6u n
A napoxn y 1 )

Anpogopias pnopei va éxer onp omn

A

P ¥ PUY
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INFORMATIONS PERSONELLES

NOM: .ottt Prénom: .........ooooeeeiiiiiiiiiii e

Sexe: masculin |:| féminin |:| Date de naissance: ............ Lviiiiiinn TRV

Comment étes-vous arrivé en Gréce?
autre moyen de transport

par avion en bateau (spécifier)

[ [

Nr du vol, / NOM dU VaISSEAU: ..........coeiiiiiiiiiiiiiiiit e

NUMEr0o de PasSePOIL: ........c.couviriiiiuiiiiiiiiiiiiiit s

Numéro de téléphone: ........cccoovvvviiiiniiiiiiiieeeenninnnnnn,

Adresse de résidence N GICE: ......cccevvrvrrrriuurrririeeeeeeereeeseriirrrreeeeeeesarreeeeeeeenss
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) ......... [eveeennn [eveeennn
13 Pays / aéroports de transit: ..............cccooriiiiiiiiiii

1.4 Destination finale (ville, pays): ...........cocoviiiiiiiiiiiii e

2. S| 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? |:| Dans un délai de 21 jours non? |:|

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

si oui,

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

Pour quelle raison? .........ccooccveeiiiiieeeriiiiiee e

NoN|[ ]

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

2.3 Avez vous assisté aux funérailles?

our[ ]
our[ ]

Si oui?

Dans un délai de 21 jours oui? I:l 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

0 o o o g o o

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.

Je certifie que les informations ci-dessus sont véridiques et exactes. Je comprends que I'omission, la dissimulation
ou la présentation de renseignements faux peuvent avoir des implications importantes pour la santé publique.
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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 (DDIMMIYYYY)| | |

PERSONAL DETAILS

Family/surname: .........cccceevuiinniiiniinnnns Given name: ..........cccoeevviiieiniiinenn,
Gender: Male |:| Female |:| Date of birth: ............/............ [oveiiiiins
How did you enter Greece?

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

PasSPOIt NUMDET: ......cccoouiiiiiiiiiiiiiiiccte e
Telephone NUMDET: ........ccciiiiiiiiiiiiiiiii e

Address you will be staying in Greece: ...........coceevvviiiiiiiiniiiniininiciicens
1. ARE YOU COMING FROM A COUNTRY OF WEST AFRICA?
1.1 YES, which one?
Guinea Liberia Sierra Leone Other (Please Specify) NO

[ [ [

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

1.2 Date of departure (from the above countries) ......... [ouen.

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

14 Final Destination (City/Country): ...........ccoccuviiiiiiiiiiiiiiceii 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?

Nno [ ves [ ]
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 |:| less than 21 days ago D

FOr What reason? ...........coovuiieiiiiiiiiniiiiiiccie
2.3 Have you attended any funeral? NO D YESI:I

If yes, did you come in contact with the dead body? NO |:| YES D

if yes,

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

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

3.1 Fever Muscle ache Headache Vomiting Diarrhoea Abdominal pain Bleeding

(0 N R I e N e N

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.

Signature: .........cccceeuuees
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