ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

(Ankiete co miesigc nalezy zatgczy¢ do karty wizyt)
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1. Czy w okresie ostatnich 10 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie
wirusem SARS CoV-27?

o Tak
o Nie

2. Czy w okresie ostatnich 10 dni brat/a Pan/i udziat w masowych imprezach (wesela, koncerty
inne)?

O Tak
o Nie

3. Czy Pana(i) dziecko/podopieczny lub kto$ z Paristwa domownikdw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

o Tak
o Nie

4. Czy wystepuje u Pana(i) ktorys z ponizszych objawéw?
0O Goraczka powyzej 38°C

O Kaszel

0 Uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu powietrza

0O Zaburzenia wechu i smaku

0 Powyzsze objawy nie wystepujg

5. Czy obecnie lub w ostatnich 10 dniach wystepujg, wystepowaty w/w objawy u kogo$
z domownikéw?

O Tak

o Nie

6. Czy przechodzit Pan(i) COVID-19?

O Tak

O Nie

Jezeli Tak prosze podac date wystgpienia pierwszych ObjaWOW .......cc.eeiiiiiiiieicciieeee e

7. Czy jest Pan/Pani w petni zaszczepiony/a przeciwko COVID-19?

O Tak
O Nie
o0 1 dawka szczepionki



INFORMACIJA:

Oswiadczam, ze powyisze dane s3 zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, Ze zatajenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialnos¢ cywilng
(odszkodowawcz3), a w przypadku, gdy okaze sig, ze jestem chory/a - rowniez na
odpowiedzialno$¢ karna.

Lp. Data Pieczec i podpis osoby zbierajgcej Czytelny podpis pacjenta
wywiad




