GOBIERNO DE COSTA RICA
MINISTERIO DE SALUD

Cadigo (Code)
P1-09-002

Formulario Sanitario de Ingreso
(Arrival Sanitary Form)

Primer Apellido (Primary Surname) Segundo Apellido (Second Surname)
Femenino (Female| | Masculino (Male) [ ]

Nombre (Name)

Sexo (Sex):
Fecha de Nacimiento
'DWH RI %LUWK Dia/Day

Cédula de identidad o pasaporte
(ID Card or passport number)

Mes/Month

Pais de procedencia
(Country of origin)

Afo/Year.

Fecha de arribo

(Arrival Date) Dia/Day Mes/Month Afio/Year.
Transporte
(Transport) Aérea/Air ] Maritima/Sea [ Terrestre/Land [_]

N° Vuelo
(Flight Number)

Nombre del Transportista
(Carriefs Name)

Paises visitados en las 2 Ultimas semanas
(Visited Countries during last 2 weeks)

Pais (Country)

Ciudad (City)

b wN

¢ Presenta alguno (s) de los siguientes sintomas? (Do you have any of the following symptoms?)
Si/Yes No/No

Fiebre (Fever) O O
Dolor de garganta (Sore throat) O O
Secrecion o congestion nasal (Flu or nasal congestion) O O
Dolor muscular y/o articular (Joint or muscular pain) O O
Tos (Cough) O O

"LAFXOWDG SDUD UHVSLUDU 'LIAFXOWI] %UHDWKLQJ

Diarrea (Diarrhea) O
Nacionales (Citizens)

Direccion exacta (Detailed address)

Teléfono residencial (Residential telephone)

Teléfono celular (Cellular telephone)

Extranjeros (Foreigners)

Lugares que visitara durante su estadia Domicilio u hotel durante su estadia
(Places to visit during your stay) (Residence or hotel during your stay)

Teléfono celular con Roaming (Cellular telephone with Roaming)
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¢ Presenta alguno (s) de los siguientes sintomas? (Do you have any of the following symptoms?)
Si/Yes No/No

Fiebre (Fever) O O
Dolor de garganta (Sore throat) O O
Secrecion o congestion nasal (Flu or nasal congestion) O O
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Diarrea (Diarrhea) O
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Lugares que visitara durante su estadia
(Places to visit during your stay)
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Declaro bajo juramento que toda la informacion que se detalla en este formulario es veraz y cierta y quedo apercibid®eclaro bajo juramento que toda la informacién que se detalla en este formulario es veraz y cierta y quedo ape
de las consecuencias legales y judiciales, con que la legislacion castiga los delitos de perjurio y falso testimonio. de las consecuencias legales y judiciales, con que la legislacion castiga los delitos de perjurio y falso testimonio

| declare low oath that all the information that is detailed in this form is veracious and true and | am aware of the (I declare low oath that all the information that is detailed in this form is veracious and true and | am aware O
legal and judicial consequences, with which the legislation punishes the crimes of perjury and false testimony). legal and judicial consequences, with which the legislation punishes the crimes of perjury and false testimony

Firma (Signature) Firma (Signature)




