ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

DATA
IMIE I NAZWISKO - PESEL

NUMER TELEFONU DO KONTAKTU
E-MAIL

1. Czy wystepuja u Pana(i) obj awy‘7
a) gorgezka powyzej 38° C

b) kaszel :

¢) uczucie dusznoscl

d) béle mieSniowe

e) bez objawéw

2. Czy w okresie ostatmch 14 dni przebywat(a) Pan(l) w rejonach wyste;powama zakazen
koronawirusem?

a) tak

b} nie

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miak(a) Pani(i) kontakt z osoba zakazong koronawirusem?
a) tak .
b) nie

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

1. Czy by}(a) Pan(i) w ostatnich 1-2 miesiacach poza granicami kraju?
a) tak
b) nie

2. Czy byk(a) Pan(l) w kontakcxe z 0s0bg skierowana na kwarantanne lub chorg na koronawirusa?
a) tak
b) nie

3. Czy byi(a) Pan(i) w kontakcie z chorg na inne infekcje drég oddechowych lub goraczkujaca w
w ostatnich 1-2 tygodniach? '

a) tak

b) nie

4, Czy jest Pan(i) przezigbiona?
a) tak
b) nie

6. Czy zazywa Pan(i) antybiotyk?
a) tak
b) nie

------------------------------------------------------------------------

podpis pacjenta




