ABY ZMNIEJSZYC RYZYKO ROZPRZESTRZENIANIA SIE KORONAWIRUSA,
PROSIMY O ZAZNACZENIE ODPOWIEDZI ZGODNIE ZE STANEM FAKTYCZNYM

IMIE I NAZWISKO: DATA:

PESEL: NR TEL.:

Czy w przeciagu kilku ostatnich dni wystapily u Pana/Pani: Prosimy wstawi¢ znak X
Goraczka powyzej 38°C TAK NIE
Kaszel TAK NIE
Katar TAK NIE
Uczucie dusznosci — trudno$ci w nabraniu powietrza TAK NIE

Czy mial/a Pan/i bliski kontakt z osoba, u ktorej stwierdzono
zakazenie koronawirusem (kontakt z przypadkiem TAK NIE
potwierdzonym lub przypadkiem prawdopodobnym)?

Czy w okresie ostatnich dwoch tygodni przebywal/a Pan/i

w rejonach transmisji koronawirusa? TAK NIE

Czy mial/a Pan/i bliski kontakt z osoba, ktora w przeciagu
dwoch ostatnich tygodni podrozowata/przebywata w regionie, TAK NIE
w ktorym potwierdzono przypadki koronoawirusa?

Czy pracowat/a Pan/i lub przebywal/a jako odwiedzajacy
w jednostce opieki zdrowotnej, w ktorej leczono pacjentow TAK NIE
zakazonych koronawirusem?

Czy mial/a Pan/i w ciagu ostatnich dwoch tygodni bezposredni
kontakt z osobami majgcymi objawy przezigbienia, grypy TAK NIE
lub dusznos$ci?

Czy zostala na Pana/Panig natozona kwarantanna? TAK NIE

PO ZAPOZNANIU SIE Z POWYZSZA ANKIETA PRZEZ LEKARZA,
DZISIEJSZA WIZYTA MOZE ZOSTAC ODROCZONA,
Z UWAGI NA BEZPIECZENSTWO INNYCH PACJENTOW
I PERSONELU MEDYCZNEGO

Czytelny podpis Pacjenta:

Podpis lekarza:
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