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ANKIETA PACJENTA

Imię i nazwisko pacjenta

Pesel: Telefon kontaktowy: .....

L Czy w ciągu ostatnich 14 dni miałlaPan/Pani bliski kontakt z osobą, u której
potwierdzono zakażęnie koronawirusem SARS-CoV-} ? (właściwe zakręśl kołkiem)

TAK NIE
( Jeśli tak, to kiedy,data lub przedziŃ czasowy od- do).

2. Czy w okresie 14 dni miałla Pan/Pani kontakt z osobą objętą kwarantanną?
(właściwe zakreśl kółkiem)
TAK NIE

3. Czy w ciągu ostatnich 24 godzin występowały u PanalPani następujące objawy?
(właściwe zakreśl kołkiem)

, temperatura min. 38 o C TAK NIE
, kaszel TAK NIE
, uczucie duszności TAK NIE
, zaburzenia smaku TAK NIE
, zaburzenia węchu TAK NIE
, inne, np. biegunka, ból gardła lAK NIE

4. Czy Pan/Pani przyjmowałlaIęki p/boiowe w ciągu ostatnich 2Ę-godz?
TAK NIE (właściwe zal<reślr kółkiem)

5 . W dniu wizyty temper ńura i saturacj a (pomial dokonally p|,zęz pracownika ZOZ Myszków):

Pacjenta nC SaO2

Rodzica/opiekuna oC

Data i podpis pracowrrika zbierającego wywiad Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna

Oświadczam, iż podałem/-łam świadomie powyższe inforruacje i ponoszę odpowiedzialność za
zgodność ze stan.em fak4lcznym.


