附件1：
中山大学附属第五医院
临床试验受试者近期疫情接触情况调查表 
为了保护您的健康安全，请如实填写以下信息！
1.姓名：                    
2.性别：□男  □女
3.主要研究者：               
4.筛选号：                   
5.职业类别：                 
6.联系电话：                 
7.有无去过湖北：□无  □有，在湖北停留时间：               
8.有无接触来自湖北的亲友：□无  □有，请描述与亲友的关系与接触情况：                                                    
9.有否途径湖北：□无  □有，日期：                
10.有无发烧等疫情相关临床症状：□无  □有，具体症状：                  
11.有无自行隔离：□NA  □无  □有，隔离时间：                      
12.春节去向情况：                            
13.具体省份和城市：                                                    
14.计划回院随访日期：                       
15.特殊情况说明：                                           
填表人：                         填表时间：                 
