SAMODZIELNY TRIAZ DATA OBOWIAZYWANIA
PUBLICZNY Z0Z W W SZPITALU
MYSZKOWIE NIEZAKAZNYM 18.09.2020
ANKIETA PACJENTA
Imie 1 nazwisko PACTEOTA ....ovuenees s sasmmsisansssssammes s nsss smmment s 12 0
Pesel: oo Telefon kontaktowy: .......................

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

( Jesli tak, to kiedy ,data lub przedziat czasowy od- do).........coviiiiiiiiiiiiiii

2. Czy w okresie 14 dni miat/a Pan/Pani kontakt z osoba objeta kwarantanng?
(whasciwe zakresl kotkiem)
TAK NIE

3. Czy w ciagu ostatnich 24 godzin wystepowaty u Pana/Pani nastepujace objawy?

(whasciwe zakresl kotkiem)

temperatura min. 38 o C TAK NIE
kaszel TAK NIE

uczucie dusznosci TAK NIE
zaburzenia smaku TAK NIE
zaburzenia wechu TAK NIE
inne, np. biegunka, bdl gardta ~ TAK  NIE

4. Czy Pan/Pani przyjmowalt/a leki p/bolowe w ciggu ostatnich 24-godz ?
TAK NIE (wtasciwe zakres] kotkiem)

5. W dniu wizyty temperatura 1 saturacja (pomiar dokonany przez pracownika ZOZ Myszkow):

Pacjenta

Rodzica/opiekuna

Data i podpis pracownika zbierajacego wywiad

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna

Oswiadczam, iz podalem/-lam swiadomie powyzsze informacje i ponoszg odpowiedzialnos¢ za
zgodnos¢ ze stanem faktycznym.




