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يجب على كل مسافر تعبئة هذا النموذج قبل القدوم إلى دولة قطر   

رقم الهاتف الجوال: اريخ الميلاد: 
الشهر/ اليوم/ السنة

لاسم: 

رقم جواز السفر: رقم البطاقة الشخصية القطرية: الجنسية:  

لمدة خارج دولة قطر 
)الأيام(:

هل قمت بزيارة أو مررت بشكل مؤقت لأي بلد في الأيام السبعة 
الماضية؟ )اذكر جميعها( محطة الوصول:

1.   المعلومات الشخصية للمسافر:

2.  هل تم تشخيص المسافر بأي من الحالات التالية؟ 

Each passenger must complete this form before arrival to Qatar

Mobile No.: Date of Birth: (M/D/Y) Name:            

Passport No.:  QID No.: Nationality:

Duration Abroad 
(Days): Did you visit/ transit any country in the past 7 days? (list all)

Port of Arrival:

1.  Passenger Demographics/Details:

2.  Has the passenger Been Diagnosed with Any of the     
     Following Conditions?  

نموذج التقييم الصحي للقادمين إلى دولة قطر
HEALTH ASSESSMENT FORM FOR RETURNING TRAVELERS

العمر 55 سنة وما فوق

زراعة أعضاء أو نخاع شوكي

ارتفاع ضغط الدم ويتلقى العلاج

أي حالة تتطلب علاج مثبط 
للمناعة

فشل القلب أو مرض الشريان 
التاجي

الربو المتوسط إلى الشديد

السرطان ومن خضع للعلاج 
)العلاج الكيميائي أو العلاج 

الإشعاعي(

أمراض الكبد المزمنة

بتر في الأطراف السفلية      

السكري ويخضع للعلاج

الفشل الكلوي في مراحله 
النهائية أو يخضع لجلسات 

غسيل الكلى

حامل                 

أم مرضعة مع أطفال تتراوح 
أعمارهم بين 0-5 سنوات

شخص ذي إعاقة يعتمد على 
الآخرين للقيام بأنشطته اليومية

أطفال ذوي إعاقة وأمهاتهم

الصرع ويخضع للعلا 

داء القدم السكري             

لديه قريب من الدرجة الأولى 
توفى في الأيام العشرة الأخيرة

مشاكل صحية نفسية مع تناول 
الأدوية المضادة للذهان والذين 

قد تتفاقم حالتهم بالبقاء في 
الأماكن المغلقة

Aged 55 years and above           

Had Organ or Bone marrow 
transplant

Hypertension and on treatment

Have conditions that require 
immune-suppressive treatment

Heart failure or coronary artery 
disease

Moderate to severe asthma

Cancer and on treatment                            

Chronic liver disease (CLD)         

Lower limb amputations          

Diabetic and on treatment

End-stage renal failure (ESRD) 
or on dialysis

Pregnant female (any trimester)                  

Nursing mothers with children 
aged 5-0 years

Persons with disabilities 
(dependent on others for their 
daily activities)

Children with disabilities and 
their mothers

Epilepsy and on treatment  

Diabetic foot infections             

Deceased first degree relative 
in the last 10 days

Mental health problems on 
antipsychotic medications and 
whose condition is aggravated 
by staying in closed spaces

نعم نعم
Yes Yes

لا لا
No No



ــة  ــدم الرعاي ــرته أو مق ــع أس ــفر م ــخص بالس ــام الش ــاه، وق ــورة أع ــة المذك ــالات الطبي ــن الح ــى أي م ــم« عل ــة بـــ »نع ــت الإجاب إذا كان
ــاه: ــل أدن ــة التفاصي ــى تعبئ ــائق، يرج ــرة، أو الس ــاعد الأس ــة، أو مس الصحي

If the answer was ‘Yes’ to any of the above medical conditions, and the individual traveled together with his immediate 
family and/or health caregiver, household helper, driver, please complete their details below:

                  العلاقة                                         الاسم                          رقم البطاقة الشخصية القطرية          رقم جواز السفر          رقم البطاقة الصحية           رقم الهاتف

                  العلاقة                                         الاسم                          رقم البطاقة الشخصية القطرية          رقم جواز السفر          رقم البطاقة الصحية           رقم الهاتف

Phone#              Health Card#             Passport#                         QID#                                  Name                    Relationship

Phone#              Health Card#             Passport#                         QID#                                  Name                    Relationship

MEDICAL STAFF USE ONLY

       Hotel Quarantine                 حجر فندقي

Name:

Signature: 

Date:

:Household Helper/sمقدمي الرعاية والمساعدة للأسرة:

لاستخدام الموظف الطبي فقط

Home Quarantine                          حجر منزلي           

الاسم: 

التوقيع: 

التاريخ

In the case of Home Quarantine, the following rules should be 
adhered to:

1. Have suitable housing conditions with the availability of their own 
room and linked bathroom.

2. Sign an undertaking to abide by the rules of home-based 
quarantine.

3. Watch a short video onboard before landing and review the 
pamphlet on Home Quarantine.

4. Follow the preventive measures at home to protect others.

5. Have a swab taken on day 6 of arrival at one of the PHCC Health 
Care Centers.

6. Must answer the phone calls from the public health team.

7. Agree to receive a visit from the public health team every 2-3 
days.

8. Must inform the public health team if any symptoms developed 
(fever, cough, body aches, change in taste, or smell).

9. Must download the Ehteraz app. 

10. Should not receive visitors while under home quarantine.

في حال الحجر المنزلي، يجب التقيد والتحقق من التالي:

ــة . 	 ــر غرف ــث تواف ــن حي ــي م ــر المنزل ــبة للحج ــكن المناس ــروف الس ــر ظ تواف
ــاه خاصــة بهــا. ــدورة مي ملحقــة ب

التوقيع على تعهد بالالتزام بقواعد الحجر الصحي المنزلي.. 	

الخــاص . 	 الكتيــب  وقــراءة  الطائــرة  متــن  علــى  قصيــر  فيديــو  مشــاهدة 
المنزلــي. الصحــي  بالحجــر 

الالتزام بالتدابير الوقائية في المنزل لحماية الآخرين.. 	

ــد . 5 ــارة أح ــلال زي ــن خ ــودة م ــن الع ــادس م ــوم الس ــي الي ــص ف ــراء الفح إج
المراكــز الصحيــة التابعــة لمؤسســة الرعايــة الصحيــة الأوليــة.

الرد على المكالمات الهاتفية اليومية مع فريق الصحة العامة.. 	

الموافقــة علــى تلقــي زيــارة أو مكالمــة مــن فريــق الصحــة العامــة كل 	-	 . 	
أيام.

ــى، . 	 ــراض كالحم ــور أع ــال ظه ــي ح ــة ف ــة العام ــق الصح ــع فري ــل م التواص
ــم(. ــذوق أو الش ــة الت ــي حاس ــر ف ــم، تغي ــي الجس ــعال، آلام ف الس

تحميل تطبيق احتراز.. 	

الامتناع عن استقبال الزوار خلال فترة الحجر الصحي.. 0	
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 .16000

ً

Name: ..............................................................................   ...............................................................................

Street number ............................................Building number ...............................................

My address data: Area number..............................................   ...........................................

Date: ................................................... Signature: ..............................................................................

........................................................... ........................................................................

Name of the responsible employee ..................................................................... Signature: ............................................

Landline number: .................................Mobile number: .......................



For more info. on Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) 
visit www.moph.gov.qa or call 16000

ACKNOWLEDGMENT AND COMMITMENT TO COMPLY 
WITH THE HOME QUARANTINE PROCEDURES

I undertake / Name: ................................................................... QID: ........................................... Nationality 

........................................................ The home quarantine begins from the Date: ......................................     

Time: .........................................    to the Date: ......................................       Time:..……..............................

To comply with the orders and regulations issued by the Ministry of Public Health from the duration of 

the home quarantine above. In accordance with the procedures followed by the competent authorities, 

in accordance with Decree-Law No. 17 of 1990 on the prevention of infectious diseases. Pledges:-

1. I pledge to stay at home and commit to allocating a room and a private bathroom separate from 

others. I pledge not to mix with the rest of the family, receive guests or go to any social gatherings or 

public places at all for the duration of the quarantine and for any reason.

2. I also undertake to eat separately, and clean my dishes and bathroom toiletries equipment separately.

3. I pledge to adhere to hand hygiene and wear surgical masks when communicating others.

4. I acknowledge that I agree to receive phone calls and sudden visits by health authorities to reveal symptoms 

and the extent to which they adhere to the criteria for home quarantine, and I pledge to allow medical 

personnel to visit me at home to conduct a medical examination and measure vital signs. 

5. I also pledge to report immediately when symptoms of fever, coughing or shortness of breath are 

felt within the next two weeks for the Department of Health Protection and Communicable Disease 

Control at the Ministry of Public Health on the hotline number: 16000.

And to reduce the spread of transitional diseases in the State of Qatar and to provide the public interest 

to protect society from diseases and epidemics, especially as I come from a country where cases of 

emerging Corona disease have reported.

Important note: I am aware that these procedures are applicable in order to protect me and others, 

and that if I do not adhere to these procedures according to the articles of the aforementioned law, I will 

present myself to penalties and legal accountability, and this is my acknowledgment of the obligation, 

and I acknowledge that the information I have provided is correct.

This is an acknowledgment from me...

Name:.............................................................................................................................................................

Landline phone number: ..................................... Mobile phone number .................................................

My address data: Area number ........................ Street number ................ Building number. .....................

Signature:...................................................................... Date:.........................................................................

Name of the responsible employee ............................... Signature: ...........................................................
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