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ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI W KIERUNKU SARS- COV-2

prosze wypelni¢ drukowanymi literami

Data

Imig¢ i nazwisko pacjenta

PESEL

Numer telefonu do kontaktu

1.  Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg podejrzang lub zakazong COVID-19?
O TAK ONIE
2. Czy w ostatnim czasie podrézowat(a) Pan(i) do obszaru wysokiego ryzyka wystepowania COVID-19 lub miat(a) Pan(i) kontakt z osobg tam
przebywajaca?
OTAK ONIE
3. Czy przebywa Pan(i) obecnie na kwarantannie lub izolacji?
OTAK ONIE
4.  Czy u Pana (i) domownikéw wystepujg objawy infekcji?
O TAK ONIE
5.  Czy wystepuja u Pana(i) objawy? (O Goraczka powyzej 38°C O Kaszel (O Uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu powietrza
(O Utrata wechu i/lub smaku nie wystepujaca wczesniej
(O Inne objawy wskazujace na infekcje (jakie?)
ONie
Karta badania pielegniarskiego/ratownika medycznego (dotyczy pacjentéw zgtaszajacych objawy )
Cieptota ciatfa ............. st.C Liczba oddechdw ............... /min Saturacja mierzona pulsoksymetrem SpO2 ......... %
wywiad bezposredni [ wywiad telefoniczny [ wywiad niemozliwy do przeprowadzenia [
Podpis i pieczatka Oswiadczam, ze podane wyzej informacje sa zgodne z prawda
osoby przeprowadzajacej wywiad Podpis pacjenta/opiekuna/innych osob ankietowanych
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