Imie i nazwisko pacjenta

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

Wywiad epidemiologiczny dotyczgcy rozprzestrzeniania wirusa SARS-CoV-2:

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat Pan/Pani kontakt z osobg, ktora przebywata
w strefie zagrozenia koronawirusem?

TAK NIE*

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat Pan/Pani kontakt z osobg, u ktdrej zostato
potwierdzone zakazenie koronawirusem?

TAK NIE*

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat Pan/Pani kontakt z osobg, ktdra zostata poddana
kwarantannie lub zalecono izolacje w domu?

TAK NIE*

4) Czy wystepujg u Pana/Pani objawy: gorgczka powyzej 38°C, kaszel, uczucie
dusznosci?
TAK NIE*

Data wypetnienia

Piecze¢ i podpis osoby zbierajgcej wywiad

Podpis pacjenta (jesli wizyta domowa)

*prosze zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz



