ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACH

Data/godzina /___J12021y.  ——

Nazwisko Imig
pacjenta

Lekarz/Poradr.iz
( Do kogo? ) |

PESEL P I R N O O e

I e e et WV

Numer telefonu
kontaktowego

|
E-mail pacjenta

| Czy w okresie 14 dni |
przebywal(a) Pan(i) w 0O TAK
rejonach transmisji O NIE
koronawirusa? www.gis.pl

! Proszg podac¢ jaki rejon

Czy w okresie ostatnich 14
dni mial(a) Pan(i) kontakt z 0 TAK
osoba, u ktérej potwierdzono

zakazZenic koronawirusem 0 NIk

SARS CoV -2?

Czy w chwili obecnej Pan(i) 0 TAK
przebywa w kwarantannie 0 NIE
domowej?

Jesli TAK od kiedy? [ 12020r

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaly

nast¢pujace objawy ( odpowiednie zakreslic)
! Jesli TAK-

| NIE | TAK | odkiedy

| (data)

Temperatura
powyzej 38
st. C

Kaszel

!

i

Dusznosci

Utrata wechu

Utrata lub ‘
zaburzenia |
smaku i

Podpis osoby wypetniajgcej ankiete:



