
 
 

ي  للفحص الص�ي 
 كوف�د 19 التقي�م الذايت

ي  .ُ�سمح فقط للزوار COVID-19 لمنع انتشار
 وتقل�ل المخاطر المحتملة للتعرض لقوتنا العاملة وزوارنا ، نقوم ب�جراء تقي�م ص�ي  لل�شف الذايت

ي  أي من منشآت
ور�ة لمساعدتنا ع� اتخاذ تداب�ي  وقائ�ة JG Kern Enterprises الذين ينتقدون الأعمال �ف ي  الوقت الحا�ي  .مشاركتك مهمة و�ف

 �ف
ي  هذا المبىف  .شكرا لك ع� وقتك

 .لحمايتك وحما�ة الجميع �ف
  :تار�ــــخ  :اسم

  :رقم الهاتف الشخ�ي 

  :ير��  تحد�د الم��ــع المناسب
 موظف ☐ الزائر ☐ مقاول ☐  

ف  فقط  الموظفني

  :تحول  :المنصب  /الخط

 الزوار والمقاولون فقط

كة   :JG Kern مض�ف :�ش

ف  الوافدين  جميع الموظفني

ي  تنطبق  :هل عان�ت من أي من الأعراض التال�ة منذ آخر تقي�م لك؟ ير��  تحد�د جميع الم��عات اليت
 درجة الحرارة ☐ 

ي  التنفس ☐ 
ي  التنفس  /صع��ة �ف

 ضيق �ف
 سعال ☐ 

ي  الأنف ☐ 
 الجري �ف

 العطس ☐ 
 ألم عض�ي  ☐ 

 التعب  /التعب ☐ 
 

ي  أي تار�ــــخ واجهت هذە الأعراض لأول مرة؟ )شهر  /يوم  /سنة(
 ______________________ �ف

 
  هل تعرضت لأي شخص تظهر عل�ه أعراض منذ آخر تقي�م لك؟

 نعم ☐ لا ☐ 
 

ا؟ COVID-19 هل كنت ع� اتصال وثيق أو تلق�ت الرعا�ة لشخص تم �شخ�صه بـ ي  آخر 14 يوم�
 �ف

 نعم ☐ لا ☐ 
 

ا؟   هل سافرت خارج الولا�ات المتحدة خلال آخر 14 يوم�
 نعم ☐ لا ☐ 

  .ير��  التوقيع أدناە للتحقق من صحة الإجابات أعلاە
 
 

 ____________________________________ :تار�ــــخ التوقيع
  .Management أو JG Kern Human Resources القسم التا�ي  �جب إ�ماله من قبل

ي  الم��ــع المناسب :(☐ وافق ☐ رفض ☐ أرسلت إ� العزلة
 الوصول إ� المنشأة )ضع علامة �ف
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