ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA PACJENTA

Prosze wypetniac literami drukowanymi

Telefon KONTAKEOWY/ @-Mali: ..ottt b st s a s bbb a e bbb sbe st sasebetebeten

Czy w ciggu 14 dni miat/a Pani/Pan kontakt z osobg u ktdrej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2,
przebywa na kwarantannie lub izolatorium TAK / NIE

Czy w ciggu ostatnich 14 dni u kogos z domownikéw wystepowaty objawy : infekcja drég
oddechowych, goraczka, bol gtowy i miesni, dreszcze, zmeczenie, wymioty lub/i biegunka TAK / NIE

Czy w ciggu ostatnich 14 dni byt/a Pan/ Pani leczona w szpitalu TAK / NIE
Czy jest Pan/ Pani zaszczepiona przeciw COVID-19 TAK / NIE
Nazwa SZCZePiONKi ..veveereeeeeeececieeeeeeeeeee e | dawka: data ......ccceveveenene. Ildawka .....coovereririe

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy chorowat/a PAN / PANI na COVID-19 TAK / NIE

UWAGA! Prosze sprawdzi¢ dodatni wynik pacjenta w ,Krajowym rejestrze medycznym COVID-19”

Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowaty objawy

Tak Nie Jesli TAK- prosze wpisac
od kiedy (data)

Infekcja drég oddechowych

Goraczka

Bdl gtowy

Bol miesni

Dreszcze

Zmeczenie

Wymioty

Biegunka
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