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Questionnaire about “Ebola hemorrhagic fever”

Date :

Please check following two questions regarding itinerary of crews or passengers in
your vessel.

Vessel :

Q.1 : Is there any crew or passenger stayed in the following country* where the
outbreak of “Ebola hemorrhagic fever” was reported, within the last 21 days?
*Democratic Republic of the Congo or Republic of Uganda.

[]Yes (proceed to the Q2) [INo

If you check ‘Yes’, please answer Question 2.
Q.2 : Isthereany person who had any of the followings?

(1) Direct contact with body fluids like blood, saliva, vomit and urine of patients
infected with Ebola Virus, including a suspected person, in the past 21 days of
arrival.

(2) Direct contact with bats, primates, etc. from Ebola hemorrhagic fever epidemic

area® in the past 21days of arrival.
* Guinea, Sierra Leone, Liberia, Uganda, Sudan, South Sudan, Gabon, Cote

d'lvoire, Democratic Republic of the Congo, or Republic of the Congo

[IYes [ INo

Agent:
authorized agent:
Contact address:
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Please read this paper thoroughly and retain this paper for 21 days
Veuillez lire attentivement ce document et le conserver pendant 21 jours.

Person who stayed in the Democratic Republic of the Congo or Republic of Uganda

Personnes ayant séjourné en République démocratique du Congo ou en République d’ Ouganda

It is reported an incubation period of Ebola hemorrhagic fever is 21 days after contacting the
body fluids including blood, saliva, vomit and urine of the infected patient. Although you
declared that you did not have any contacts with patients or their body fluids it is highly

required to act as follows for 21 days from today.

I1 est rapporté que la période d’ incubation de la fiévre hémorragique Ebola est de 21 jours
aprés un contact avec les liquides corporels d’ un patient infecté, notamment le sang, la salive,
les vomissements et les urines. Bien que vous ayez déclaré ne pas avoir eu de contact avec des
patients ni avec leurs liquides corporels, il est fortement recommandé d’ agir comme suit pendant
21 jours a compter d’ aujourd’ hui et de suivre les instructions du médecin ou de

1’ établissement médical.

(1) Observe your physical condition by measuring the body temperature every morning and
evening.

Surveillez votre état de santé en mesurant votre température corporelle chaque matin
et chaque soir.

(2) Inform a doctor that you stayed in the Democratic Republic of the Congo or Republic of
Uganda before visiting a hospital when you visit a hospital with one or some symptoms
including fever of 38°C or higher, vomiting, diarrhea and fatigue, and then follow the

doctor’ s instructions given by the doctor or medical institution.

Si vous présentez un ou plusieurs symptémes, notamment une fiévre de 38 ° C ou plus,
des vomissements, une diarrhée, ou une fatigue, et que vous consultez un établissement
médical, veuillez informer le médecin, avant la consultation, que vous avez séjourné
en République démocratique du Congo ou en République d’ Ouganda , et suivre ses

instructions.

Ministry of Health, Labour and Welfare O O Quarantine station

Ministére de la Santé, du Travail et de la Protection sociale Poste de quarantaine OO
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Quarantine Confirmation

Certificat de Lazaret

R FITHE RS T &

This Quarantine Confirmation shows a quarantine station officer has checked
that the person did not stay in areas of Ebola hemorrhagic fever outbreak

in the past 21 days.

Ce Certificat de Lazaret atteste qu’ un agent de poste de Quarantaine a
bien
verifié que la personne concernée n’ a pas séjourné dans un pays touché par

1’ épidémie de fievre hémorragique Ebola au cours des 21 derniers jours.

Z ORI BT SRxE D, ik 21 A=A 7 HifnEo
FATENCHAE L TWRWZ &2 MEE DR LI Z & 2R TEHTT,

DS

% Please submit this paper to an immigration inspector
during the immigration procedure.
¢ Veuillez remettre ce Certificat de Lazaret a un agent

de 1’ immigration lors de la procédure d’ immigration.

X Z OMREFTHERSF LT, AEBFEEZITO AEFEEICBELILES VY,

OOQuarantine Station, Ministry of Health, Labour and Welfare

Lazaret de OO, Ministere de la Santé, du Travail et des Affaires sociales

BAETEE OO WA
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Instructions for individuals under health monitoring

(Agreement and Undertaking)

You will be subject to health monitoring in accordance with Article 18, Paragraph (2) of the Quarantine Act
(Act No.201 of 1951; hereinafter referred to as "the Act").

Suspected infectious disease: ( )

Please follow the instructions below from today until:

1. Please wear a mask and avoid crowded places as much as possible.
2. Please take your temperature twice a day (morning and evening) and report the results to the contact
listed below.
3. Ifyour temperature reaches 38°C or higher, or if you develop symptoms such as vomiting, diarrhea, or
fatigue, please immediately contact the quarantine station listed below.
In addition, until you receive instructions from the quarantine station or the public health center
contacted by the quarantine station, must not visit a medical institution directly under any
circumstances, as doing so may pose a risk of infection to others.
4. The Quarantine Station may also contact you to confirm your health condition. Please provide
accurate and honest information. Please ensure that you are able to answer calls from the quarantine

station. If you miss a call, you must promptly return the call to the quarantine station.

Liaison Office: oo Quarantine Station, Ministry of Health, Labour and Welfare
Telephone No.: 00-000-0000 E-mail:

Questionnaire No.:

Note: This document constitutes a legal requirement to report on your health status in accordance with
Article 18, Paragraph (2), of the Act. Please ensure that all reports are accurate. Failure to report or
the submission of false information may result in penalties under Article 36, item (9) of the Act,
including imprisonment for up to six months or a fine of up to ¥500,000.

Note: If any health anomalies occur during your health monitoring, you may be transferred to a medical
institution and hospitalized for testing to confirm Ebola virus infection. In addition, for the purposes
of epidemiological investigation, you may be asked about your activities before and after the onset
of symptoms.

Note: In order to protect your privacy, please refrain from disclosing or sharing any information related
to your health monitoring with third parties.

I hereby confirm that I have fully understood the above-mentioned matters and pledge to comply with

them.

Pledge Date (yyyy/mm/dd) / /

Signature (Full name in alphabet)

Name of legal representative (If the pledger is a minor)
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Instructions pour les personnes sous surveillance sanitaire
(Accord et engagement)

Vous faites 'objet d’'une surveillance sanitaire conformément a l'article 18, paragraphe 2, de
la loi relative a la quarantaine (loi n° 201 de 1951 ; ci-aprés dénommée « la Loi »).
Maladie infectieuse susceptible d’avoir été contractée : ( )

Veuillez respecter les instructions suivantes a compter d'aujourd'hui et jusqu'au :

1. Veuillez porter un masque et éviter autant que possible les lieux tres fréquentés.

2. Veuillez prendre votre température deux fois par jour (matin et soir) et la communiquer
au contact indiqué ci-dessous.

3. Sivotre température atteint 38 °C ou plus, ou si vous présentez des symptomes tels que
vomissements, diarrhée ou fatigue, veuillez contacter immédiatement le poste de
quarantaine indiqué ci-dessous. De plus, tant que vous n'aurez pas recu d'instructions
du centre de la poste de quarantaine ou santé publique désigné par le poste de
quarantaine, ne vous rendez pas dans un établissement médical, car vous pourriez
présenter un risque de transmission.

4. Le poste de quarantaine pourra également vous contacter pour s'enquérir de votre état
de santé ; veuillez fournir des informations exactes a toutes les questions. Veuillez vous
assurer que vous étes en mesure de répondre aux appels du station de quarantaine. Si
vous n’étes pas en mesure de répondre, vous devez rappeler dans les plus brefs délais
le station de quarantaine.

Contact : OO poste de quarantaine
Ministere de la Santé, du Travail et des Affaires sociales

Numéro de téléphone : OO-OOO-O000O Courriel :

Numéro du questionnaire :

Remarque : Ce document constitue une obligation légale de déclaration de votre état de santé,
conformément a l'article 18, paragraphe 2, de la loi relative a la quarantaine. Veuillez fournir des
informations exactes. Tout défaut de déclaration ou déclaration mensongére est passible,
conformément & Particle 36, paragraphe (9), de la loi relative & la quarantaine, d’'une peine
d’emprisonnement pouvant aller jusqu’a six mois ou d’'une amende pouvant atteindre 500 000 ¥.

Remarque : En cas d’apparition d’anomalies de santé au cours de votre période de surveillance
sanitaire, vous pourrez étre transféré(e) vers un établissement médical et éventuellement
hospitalisé(e) afin de subir des examens visant a confirmer une éventuelle infection par le virus
Ebola. En outre, aux fins de I’enquéte épidémiologique, il pourra vous étre demandé de fournir des
informations sur vos activités avant et aprés 'apparition des symptomes.

Remarque : Afin de protéger votre vie privée, nous vous prions de vous abstenir de divulguer ou de
partager avec des tiers toute information relative a votre surveillance sanitaire.

Je confirme par la présente avoir pleinement compris les éléments mentionnés ci-dessus
et m’engage a m’y conformer.

Date de 1’ engagement (aaaa/mm/jj) / /

Signature (Nom complet en alphabet)

Nom du représentant légal (si le signataire est mineur)




