SAMODZIELNY TRIAZ W SZPITALU DATA OBOWIAZYWANIA
PUBLICZNY ZOZ W NIEZAKAZNYM 18.09.2020
MYSZKOWIE

ANKIETA PACJENTA ZGLASZAJACEGO SIE Z POWODU PODEJRZENIA ZAKAZENIA
KORONAWIRUSEM SARS — CoV -2

TELEFON KONTAKTOWY ..ottt ittt sttt s e s s ae s st ss s sen s ea s s s anass s anasesatnsssannsenes

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni miat/a Pan/Pani bliski kontakt z osoba u ktorej
potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2 ? TAK / NIE (wtasciwe zakresl kotkiem)

Jedli tak, to kiedy data lub przedziat cCzasoWy.......ccuvininininininn
Jedli tak, z kim ( prosze podac dane 0SODbY )i simsrsmsesssmsneronmesesmossrisssosansess

2. Czy w ciggu 24 godzin wystepowaty u Pana/Pani nastepujace objawy (wtasciwe zakres|
kétkiem)

e TEMPERATURA>380C TAK NIE

e KASZEL TAK NIE

e DUSZNOSC TAK NIE

e ZABURZENIA SMAKU TAK NIE

e ZABURZENIA WECHU TAK NIE

e INNE np. biegunka, bdl gardta TAK NIE
KARTA BADANIA
Cieptota ciata....ccoveveveinnne Liczba oddechOW......cooeeevnnececeennens

Saturacja mierzona pulsoksymetrem SaO2........ccccceveueenen. %

DIATIAL ..o omrsvnnssmsssnansmns nossassis 6hSRATATTTTIFERETETS G110 7 |\ 7L S ————

Podpis pracownika zbierajgcego wywiad Czytelny podpis pacjenta/opiekuna

Oéwiadczam, iz podatem/-am $wiadomie powyzsze informacje i ponosze odpowiedzialnos¢ za zgodnos¢ ze
stanem faktycznym




