ANKIETA SANITARNO-EPDEMIOLOGICZNA

[MIE | NAZWISKO .. cucutieitrinie sttt s e s e s s ser s s ers e s st s sha R Seb SR b e sha e s R e snn e 0

..........................................................................................................................................................................

1)Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat (a) Pan (i) w rejonach transmisji koronawirusa SARS
CoVv2?

TAK NIE

2)Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan (i) kontakt z osobg , u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2 lub jest ono prawdopodobne?

TAK NIE

3)Czy wystepujg u Pana(i) objawy:
o gorgczka (temp. powyzej 38 st. C)
o kaszel
0 uczucie duszno$ci-trudnos$ci w nabraniu powietrza

o inne objawy jakiejkolwiek infekcji

4)Czy jest Pan(i) objety kwarantanng lub kto$ zdomownikéw z powodu podejrzenia COVID-19?

TAK NIE

Data Czytelny podpis pacjenta



