Uprzejmie prosze Pana/Panig o wypetnienie formularza i udzielenie wiarygodnej
odpowiedzi na postawione pytania, poprzez zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi.

Wypetnij formularz zgodnie z prawdq!

Oswiadczenie

Imie i Nnazwisko: ...,

Tel.dokontaktu: ...

Adres Zamieszkania: ..o

WYWIAD KLINICZNY

Czy wystepuja u Pana/Pani nastepujace objawy? Data
wystagpienia
objawoéw

Gorgczka 38 stopni i wyzej TAK NIE

Czy zazywa Pani/Pan leki obnizajgce temperature | TAK NIE

Kaszel, biegunka, nudnosci, wymioty, zaburzenia | TAK NIE
wechu i smaku

Trudnosci z oddychaniem/dusznosci/trudnosciw | TAK NIE
nabraniu powietrza

Bdle miesni/zmeczenie TAK NIE

Inne objawy ze strony uktadu oddechowego ( jesli | TAK NIE
tak prosze wymienic jakie...?)

Czy choruje Pan/Pani na choroby przewlekte( jesli | TAK NIE
tak prosze wymienic jakie?)




WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

Ocena zarazenia korona wirusem SARS-cov-2 wywotujace chorobe COVID 19 (dotyczy
ostatnich 14 dni) . Prosze wypetni¢ bez wzgledu na objawy.

Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywata Pan(i)/dziecko/
podopieczny/ktérys zdomownikéw za granicg? TAK NIE

Czy w okresie ostatnich 14 dni miata Pan(i) kontakt z osobg,
ktdra przebywata za granica? Jesli TAK prosze wymienié
JAKI ettt e e e e TAK NIE

Czy w okresie ostatnich 14 dni miata Pan(i) kontakt z osobg
chora/podejrzang o zakazenie COVID-197? Jesli TAK prosze
WYMIENIC JaKi?..oooi i ee e TAK NIE

Czy Pan(i)/dziecko/podopieczny lub ktos$ z Panstwa
domownikdw jest obecnie objety nadzorem TAK NIE
epidemiologicznym (kwarantanng)

Data i podpis pacjenta




