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ANKlETA pAcJENTA zoŁAszAJĄcEGo sIĘ z powoDu poDEJRzENlA złrnżerun
KORONAWIRUSEM SARS - CoV -2

NAZWlSl(o l lMlĘ,..,.....

PESEL.,,......

AD R ES ZAM l ESZI(AN lA/Po BYTU.......,.........

TELEFoN l(oNTAKToWY........,,,,.

1,. Czy w ciągu ostatnich 14 dni miał/a Pan/Pani bliski kontakt z osobą u której

potwierdzono zakażenie SARS-CoV-2 ? TAK / NlE (właściwe zakreŚl kółkiem)

Jeśli tak, to kiedy data lub przedziat czasowy..,,.

Jeśli tak, z kim ( proszę podać dane osoby) ,......,.,. ..

2. Czy w ciągu 24 godzin występowały u Pana/Pani następujące objawy (właściwe zakreśl

kółkiem)

o TEMPERATURA > 38 o C TAK NlE

O KASZEL TAK NlE

r DUSZNoŚĆ TAK NlE

O ZABURZEN|A SMAKU TAK NlE

O ZABURZENIA WĘCHU TAK NlE

o |NNE np, biegunka, ból gardła TAK NlE

KARTA BADANlA

Ciepłota ciała,,..,.,,... Liczba oddechów,

Satu racja mierzona pulsoksymetrem SaO2 ..,...,.........,,.....%

DATA GoDZlNA

Podpispracownikazbierającegowywiad Czytelnypodpispacjenta/opiekuna

oświadczam, iż podałem/-am świadomie powyższe informacje i ponoszę odpowiedzialnoŚĆ za zgodnoŚĆ ze

stanem faktycznym


