SP707 Ankieta epidemiologiczna dla pacjenta zgtaszajgcego sie
W MOGILNIE po Swiadczenie opieki zdrowotnej do SP ZOZ Mogilno

w zwigzku z SARS-CoV-2

Zgodnie z rekomendacjg GIS w trosce o bezpieczenstwo Panstwa oraz personelu medycznego prosimy o odpowiedzi na ponizsze pytania.

PROSZE WYPEtNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie i nazwisko:

PESEL:

Telefon KontaktoWY: ...

Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktorej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2?

Jesli TAK, to podaé przedziat czasowy:

(Yo E PR
(o [ RS

NIE TAK

Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg na kwarantannie lub izolacji domowe;j?

Jesli TAK, to kiedy?

NIE TAK

Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub kto$ z Paristwa domownikéw jest obecnie objety

nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)?

NIE TAK

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy: (odpowiednie zakresli¢ ,X”)

NIE TAK

Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Temperatura >38°C

Kaszel

Dusznosé

Zanik smaku, wechu

Karta badania
Cieptota ciata .....ccccceevueeenee. °C

Liczba oddechdw ....................../min

Podpis pacjenta / opiekuna prawnego




