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FORMULARZ WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO W KIERUNKU SARS- COV-2
— PRZYJECIE PACJENTA DOROSLEGO W TRYBIE PLANOWYM

Data

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

Numer telefonu do kontaktu

Tak

Nie

1. Czy wystepuja lub wystepowaly w ciggu ostatnich 2 tygodni u Pana/Pani nastgpujace
objawy: goraczka powyzej 38°C, kaszel, duszno$¢ — trudnosci z nabraniem powietrza,
radiologiczne cechy zapalenia ptuc lub inne objawy chorobowe (np. biegunka, zapalenie
spojowek, utrata wechu, smaku, zmiany skorne, ostabienie, bol migsni, stawow, bole
glowy) - zaznaczy¢ wlasciwe

2. Czy Pan/ Pani w ciggu ostatnich 24 godz. przyjmowat/a leki przeciwgoraczkowe,
przeciwzapalne?

Jezeli tak, t0 JaKIC ....ooue i e
Jezeli tak, t0 Z JaKI€] PIZYCZYNY.....ueieii e

3. Czy mieszka Pan/Pani z osoba, ktora aktualnie jest izolowana, na kwarantannie
lub objeta nadzorem sanitarnym z powodu COVID-19

4. Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni mial/a Pan/Pani kontakt z osobg podejrzang
lub zakazong COVID-19

5. Czy w ciagu ostatnich 2 tyg. miat/a Pan/Pani kontakt trwajacy wigcej niz 15 min
z 0sobg na kwarantannie lub objeta nadzorem sanitarnym z powodu COVID-19

6. Czy w ciagu ostatnich 2 tygodni przebywat/a Pan/Pani za granica, w kraju
o aktywnej transmisji koronawirusa i nie obowigzuje Pana/Panig kwarantanna?

7. Czy w ciagu ostatnich 2 tygodni przebywal/a Pan/Pani na terenie Polski o aktywnej
transmisji koronawirusa?

8. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni byt Pan/Pani w placowkach medycznych,
w szpitalu/przychodni/pracowni, DPS, ZOL, ZPO?

9. Czy pracuje Pan/Pani w instytucjach o zwigkszonym ryzyku zakazenia (szpital, DPS,
ztobek, przedszkole itp.)?

10. Czy naruszat Pan/Pani zasady profilaktyki zakazen COVID-19 (nie stosowanie maski,
rekawiczek, dezynfekcji rak, nie zachowywanie dystansu spotecznego)?

badanie pielegniarskie/ratownika medycznego (dotyczy pacjentow zglaszajgcych objawy)

Cieplota ciata st. C; Liczba oddechow /min
Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym SO2 %

wywiad bezposredni O wywiad telefoniczny o

Podpis/ pieczatka Os$wiadczam, ze podane wyzej informacje sq zgodne z prawda
osoby przeprowadzajacej wywiad Podpis pacjenta/opiekuna/innych oséb ankietowanych

Uwaga! W przypadku odp. TAK w ktérymkolwiek punkcie nalezy poinformowac lekarza dyzurnego
oddziatu, do ktdrego kierowany jest pacjent. Lekarz oceni zagrozenie i zdecyduje o przyjeciu
pacjenta lub przesunieciu terminu o 2 tygodnie.




