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Ethiopian Public Health Institute L’institut de Santé Publique Ethiopienne
	Travelers Health Screening Form/ Formulaire de Dépistage des Voyageurs
To protect your health, your family, and the community, the Federal Ministry of Health of Ethiopia, need you to complete this form.  This information is collected as part of routine epidemic control measures. Your information is HELD IN CONFIDENCIAL and used only for public health purposes.

Pour protéger votre santé, celle de votre famille et de toute la communauté, le Ministère de la Santé de la République Fédérale Ethiopienne, vous demande de compléter ce formulaire.Vos informations seront classées confidentielles et auront juste un usage en santé publique.


	I. IDENTIFICATION FOR PASSENGERS COMING TO ETHIOPIA/IDENTIFICATION DES PASSAGERS VENANT A ADDIS ABÉBA:
1.         Full Name/Nom Complet ------------------------------------------------------------- 2. Ag e/Age----------------- 3. Sex/ Sexe:  ----------  

4.  Passport number/ Passeport no:_______________ 5.Nationality/ Nationalités ___________ 6.Tele No./ Numéro de Tel----------------------

        7.      Address in Ethiopia /Adresse en Ethiopie: - 

· If resident/ Pour les résidents : Region/ Région ------------------Woreda-----------------   City /Cité -------------------
· If non –résident/ Pour les non-résidents:
· Purpose of the travel/Motif du voyage -------------------------------------------------------------

· Name of hotel you stay/ Nom de l’hôtel de résidence -----------------------------------------
· For how long you will stay in Ethiopia/ Période du séjour -------------------------------------


	II. RECENT TRAVEL HISTORY/ INFORMATIONS DES VOYAGES RECENTS

	1. Departure from/Départ de:   Country/ Pays ---------------------------------- City/ Cité -------------------------------------------
Date of Departure/dd.mm.yyyy/ Date de départ : (J/M/A) ----------------------------------------

	2. Date arrived in Ethiopia: /dd.mm.yyyy/Date d’arrivée en Ethiopie :(J/M/A)  ------------------------   
Carried and Flight No./No de Vol : -------------------------------

	3. Have you visited any Ebola-affected country listed below in the last 21 days?  If yes please underline the countries you visited (Liberia, Guinea, Sierra Leone, Mali)

Avez-vous visité l’un des pays affectés par Ebola dans les derniers 21 jours ?  Si oui, prière de souligner le pays visité (Liberia, Guinée, Sierra Léone, Mali)
	Yes/ Oui  FORMCHECKBOX 
  

No/ Non  FORMCHECKBOX 


	4. If yes in #3, While visiting, have you contacted any person who has fever or other symptoms below? Si votre dernière réponse est oui, au cours de votre visite, avez-vous eu un contact avec une personne fiévreuse ou présentant l’un des symptômes ci-après?
	Yes/Oui  FORMCHECKBOX 
 No/Non FORMCHECKBOX 
Unsure/Pas sure FORMCHECKBOX 


	5. If yes in #4, what was your closest level of contact? Si votre réponse est oui au #4 : qu’elle est la proximité du contact :
 FORMCHECKBOX 
Direct contact with someone having symptoms or body fluids from their symptoms/Contact direct avec quelqu’un symptomatique ou ces  liquides biologiques

 FORMCHECKBOX 
No direct contact - close enough to talk but not touch/Pas de contact direct mais assez proche pour parler sans touchée

 FORMCHECKBOX 
No direct contact - close enough to see but not talk/Pas de contact direct mais assez proche de la vision sans pouvoir parler 
  FORMCHECKBOX 
Unsure/Pas sure


	III. CLINICAL INFORMATION/ INFORMATION CLINIQUE:
Please tick (() whether or not you are currently having any of the following symptoms/ Prière de mettre (P) siouiou non vousprésentezl’un des symptômessuivants : 
Sign and Symptoms/ Symptômes
Yes/ Oui
No/ Non
Unsure/ Pas sure
· Fever/ Fièvre
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Headache/Céphalée
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Vomiting/nausea/ Vomissement / nausée
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Diarrhea/ Diarrhée
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Severe muscle ache/ Douleurs musculaire sévère
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Internal and external bleeding from/ Saignement interne et externe par:-
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Bleeding gums/ Gencive
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Black blood in stool/ Sellesnoirâtre
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Vomiting blood/ Vomissement sanguinolent
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

· Nose bleeds/Saignement par le nez)
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




	IV. WHILE IN ETHIOPIA/ UNE FOIS EN ETHIOPIE:
If you have been to any of the affected countries and develop one of the symptoms listed above after you come to Ethiopia, please contact us through the free 24-hour hotline (8335) for help. We are grateful for your cooperation!
Si vous avez séjourné dans l’un des pays touchées et que vous développez l’un des symptômes de la liste sus-jacente après votre arrivée en Ethiopie, prière de nous contactez sur le numéro gratuit (8335) pour assistance. Nous vous remercions pour votre coopération !


