Ministerio de
Salud
~# Presidencia de la Nacion

1. Meios de Transporte
Medio de Transporte
Means of Transportation

D Aeronave [ Airplane / Aéreo
D Embarcagao / Ship / Embarcacion

D Terrestre / Vehicle | Terrestre

Local de entrada / Port of Arrival / Lugar de entrada

Data/Date/Fecha ingreso

.
2. Empresa: N° de voo/lembarcagaol veiculo terrestre Assento/ Camarote
Company: Fly N°/ Name of de Ship / Land vehicle Seat / Cabin

Empresa: N° vuelo/ embarcacion/ vehiculo terrestre

Asiento/ Cabina ------sssmsesuemenean

3. Nome Completo / Full Name / Nombre Completo:

Data Nascimento:
Birth Date:
Fecha Nasc.: I

N° do Passaporte ou C. de Identidade e Pais Emissor:
Passport Number or Identity Card and Issuing Country:

N° de Pasaporte o Cédula de Identidad y Pais emisor:

Sexo / Sex / Sexo:

mo [ F O

4 - Paises e locais por onde circulou nos ultimos 14 dias/ Country and places where you have been in the last 14 days/ Paises y
ciudades por donde circulo en los ultimos 14 dias:

5 -Destino - Previsdao de Conexao-Escala

Destination — Scheduled Connection/Place of Call

Destino - conexiones-escalas previstas

Empresa: N° Véo /| Embarcacgéo / Veiculo Terrestre:
Company: Flight Nr. IName of the Ship / Land Vehicle:

Empresa: N° de vuelo/ Embarcacion / Vehiculo Terrestre:

Data / Date / Fecha

6 — Sinais e sintomas observados nos ultimos 10 dias/ Signs and symptoms observed
observados en los Gltimos 10 dias

in the last 10 days/ Signos y sintomas

dificuldade de respirar/ breath difficulty/

Febre /| Fever/Fiebre D Tossel coughl tos |:| dificultad para respirar
erupcoes da pele/rash/
Diarréial diarrheal diarrea |:| Vémito/ vomit/ vomito D erupciones de piel D

dor de cabega,/ headache/ dolor de

cabeza

dores musculares/
muscular pain/dolor muscular D

Sangramento anormal/ haemorrhage/
sangrado anormal

Pele ou olhos amarellos/ jaundice/

piel u ojos amarillos |:|

Nenhum/ None/Ninguno D

7 - Endereco(s) para contato nos proximos 14 dias:
Address(es) where you can be found over the next 14 days:
Direccion(es) para contacto en los proximos 14 dias:

Cidade(s)/City(ies)/Ciudad(es):

Estado(s)/State(s)/Provincia/Depto/Region:

Pais(es)/Country(ies)/Pais(es):

e-mail/correo electronico

Telefone/ Phone/Teléfono

8. Pessoa de contato/Contact point/Persona de contacto:
Nome Completo [ Full Name /| Nombre Completo

Cidade(s)/City(ies)/Ciudad(es):

Pais/Country/Pais:

Telefone/ Phone/Teléfono

9. Data/Date/Fecha
kil

Assinatura do viajante/Traveller’'s signature/Firma del viajero

10. Data/Date/Fecha

USO OFICIAL/OFFICIAL USER/ USO OFICIAL
DECLARACAO DE SAUDE DO VIAJANTE
HEALTH TRAVELLER DECLARATION
DECLARACION DE SALUD DEL VIAJERO

Nome Completo / Full Name / Nombre Completo

Empresa: N° Voo | Embarcagao | Veiculo Terrestre:
Company: Flight Nr. IName of the Ship / Land Vehicle:
Empresa: N° de vuelo/ Embarcacién / Vehiculo Terrestre:




Gl Ministerio de
3 Salud

Presidencia de la Nacion |

Instrugoes de preenchimento
1. IDENTIFICACAO DO TIPO DE MEIO DE TRANSPORTE.
Marque com um X a opgdo que corresponde ao meio de fransporte em que ingressou ao pais. Informe o local de entrada no Pais e a data de
chegada
2. ESPECIFICAGAO DO MEIO DE TRANSPORTE.
Caso tenha chegado de avido, informe a companhia aérea, o n° do vdo e no campo ao lado, o numero do assento. Se tiver chegado de navio ou
veiculo terrestre, informe o nome da embarcagao ou o nome da empresa terrestre e no campo ao lado, o nimero da cabine ou assento.
3. IDENTIFICAGAO DO PASSAGEIRO.
Informe o nome completo, sem abreviagdes, de forma legivel, de preferéncia com letra de forma. .
No campo ao lado, informe a data de nascimento (dia/més/ano). Na linha abaixo, informe n° do passaporte ou o n® da carteira de identidade e
pais emissor. Ao lado, informe o sexo com um X.
4. DECLARACAO DO TRECHO PERCORRIDO.
Informar todos os paises e cidades por onde passou nos Gltimos 14 dias.
5. DESTINO.
Informar destino, conexdes e escalas previstas. Na linha abaixo, informar a(s) companhia(s) area(s) e n°® do véo da escala ou conexdo ou o0 nome
da embarcagdo ou o nome da empresa terrestre. Ao lado, informe a data prevista para embarque.
6. IDENTIFICAGAO DOS SINTOMAS.
Marque com um X nas opgoes correspondentes aos sintomas observados nos ultimos 10 dias
7. LOCALIZACAO DO PASSAGEIRO.
Escreva enderego(s) para contato nos préximos 14 dias de forma que seja possivel localiza-lo rapidamente em caso de necessidade. Informe
cidade(s), Estados(s), Pais(es), e-mail(s) e telefone(s) possiveis de encontra-lo.
8. PESSOA DE CONTATO: colocar o nome completo. Nas lacunas ao lado e abaixo, colocar cidade, pais e telefones.
9. DATA E ASSINATURA: colocar a data de preenchimento e assinar a Declaragao de Saude do Viajante.

Instructions for filling out the form
1. IDENTIFICATION OF THE TYPE OF TRANSPORT
Mark with X the box that corresponds to the means of transport in which you arrived at country.
2. SPECIFICATION OF THE MEANS OF TRANSPORT.
Inform the place of entry in the Country and the date of arrival. If you arrived by airplane, inform the flight company, flight number and, in the field to
the side, number of seat. If you arrived by ship or land vehicle, inform the name of the ship or vehicle and in the field to the side, the cabin or seat.
3. IDENTIFICATION OF THE PASSENGER.
Inform full name, without abbreviations, legibly, preferably printed. In the field to the side, inform the date of birth (day/month/year). In the line
below, inform passport number or identity card number and issuing country. To the side, indicate gender with X.
4. STATEMENT OF THE AREAS WHERE YOU HAVE TRAVELED.
Inform all the countries and places you have been to in the last 14 days.
5. DESTINATION FIELD.
Inform destination, scheduled connections and places of call. In the line below, flight company(ies) and flight number of connection or call or the
name of the vessel and land vehicle. To the side, inform scheduled embarkation date.
6. IDENTIFICATION OF THE SYMPTOMS.
Mark with X the boxes that correspond to the symptoms observed over the last 10 days.
7. LOCATING THE PASSENGER.
Write address (es) where you will be in the next 14 days, so that you can be contacted quickly if necessary. Inform City (ies), State(s),
Coantry(ies), E-mail(s) and Phone number(s) where you can be found.
8. CONTACT POINT: write the full name of other person (contact point). In the line below and field to the side, inform phone, address, city,
and country.
9. Remember to write the date you filled out the form and to sign the Traveler's Health Declaration.

Instrucciones para llenar la tarjeta
1. IDENTIFICACION DEL TIPO DE MEDIO DE TRANSPORTE.
Marque con una X la opcién que corresponde al medio de transporte en el que ingreso al pais. Informe el lugar de ingreso al Pais y la fecha de
llegada.
2. ESPECIFICACION DEL MEDIO DE TRANSPORTE.
En el caso de que haya llegado en avion, informe la compariia aérea, el n° del vuelo y, en la casilla de al lado, el n° del asiento. Si hubiera llegado
en barco o vehiculo terrestre, informe el nombre de la embarcacion o nombre de la empresa terrestre y en la casilla de al lado, la cabina o el
asiento.
3. IDENTIFICACION DEL PASAJERO.
Informe el nombre completo, sin abreviarlo, de forma legible, de preferencia con letra de imprenta. En el campo al lado, informe la fecha de
nacimiento (dia/mes/ano). En la linea de abajo, informe el n° del pasaporte o el n® dé la cédula de identidad y el pais emisor. Al lado, informe el
sexo con una X.
4, DECLARACION DEL TRAMO RECORRIDO.
Informar todos los paises y ciudades por donde pasé en los uitimos 14 dias.
5. DESTINO.
Informar destino, conexiones o escalas previstas. En la linea de abajo informar la(s) compafiia(s) aérea(s) y n° del vuelo de la escala o conexién o
el nombre de la embarcacion o nombre de la empresa terrestre. Al lado, informe la fecha prevista para el embarque.
6. IDENTIFICACION DE LOS SINTOMAS.
Marque con una X las opciones correspondientes a los sintomas observados eri los Ultimos 10 dias.
7. LOCALIZACION DEL PASAJERO:
Consigne direccion(es) para contacto en los proximos 14 dias para su rapida localizacion en caso de necesidad, y en las casillas de abajo, las
ciudad(es), los Estado(s)/provincia(s),/dpto(s)/region(es), los Pais(es), correo (s) electrénico(s) y Teléfono(s) donde sea posible encontrarle.
8. PERSONA DE CONTACTO: consigne el nombre y apellido completo de una persona que conozca su itinerario y pueda contactarlo. En las
casillas de al lado y abajo consignar ciudad, pais y teléfonos
9. FECHA Y FIRMA: Recuerde colocar la fecha en que fue llenada la tarjeta y firmar la Declaracion de Salud del Viajero.




