ANKIETATELEFONICZNEJ KWALIFIKACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ
DO SANATORIUM UZDROWISKOWEGO "CICHE WAWOZY" W NALECZOWIE

ANKIETA TELEFONICZNEJ KWALIFIKACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ DO UZDROWISKA

PODMIOT LECZNICZY

ZAKLEAD LECZNICTWA
UZDROWISKOWEGO

ODDZIAL

IMIE, NAZWISKO PACJENTA

PESEL

TELEFON KONTAKTOWY

PALNOWANA DATA ROZPOCZECIA
TURNUSU

ZAPROPONOWANA GODZINA PRZYJECIA NA LECZENIE:

1. ANKIETA TELEFONICZNEJ KWALIFIKACJI DO LECZENIA UZDROWISKOWEGO DOTYCZACA NARAZENIA

NA ZAKAZENIE KORONAWIRUSEM SARS-CoV-2

Czy jest Pan/Pani lub byl/byla zarazona koronawirusem TAK/NIE

SARS-CoV-2? KIBAY?. o s

Kiedy mial Pan/Pani robiony TEST wykrywajacy KIBAY 2. e

koronawirusa SARS-CoV-2 i jaki jest wynik testu? Wynik: DODATNI / UJEMNY

Czy w oKkresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z TAK/NIE

osoba, u ktorej potwierdzono zakazenie koronawirusem | KI€AY?.........coooiiiiiiiiiniini e

SARS-CoV-2? GUZIE?.. et s

Czy u Pana/Pani wystepujaobecnie lub wystepowaly w Goraczka: TAK/NIE, kaszel: TAK/NIE, dusznos$¢: TAK/NIE,

ostatnich dwéch tygodniach: trudnos$ci w oddychaniu: TAK/NIE,

goraczka, kaszel, duszno$¢, trudnosci w oddychaniu, inne inne dolegliwosci —- TAK/NIE

dolegliwosci (np. bole migsni, bole gardta, biegunka, JAKIE .o

wymioty, wysypka, zapalenie spojowek, utrata wechu lub KIBAY 2. e

smaku, inne nietypowe)?

Czy u ktoregos z Pana/Pani domownikéw wystepuja TAK/NIE

obecnie lub wystepowaly w ostatnich dwéch tygodniach: | JaKI€:..........cccooiiiiiiiiiiii e

goraczka, kaszel, dusznos¢, trudnoséci w oddychaniu lub inne | KIEAY?.......coiiiiiiiiiiiiiceee s

ww. dolegliwosci?

Czy Pan/Pani lub kto$§ z domownikéw jest obecnie objety TAK/NIE

kwarantanng lub nadzorem epidemiologicznym albo KEO . s

poddany izolacji? Od KIBAY?.....ooiiiiciii s

Czy Pan/Pani w ciagu ostatniego miesiaca przebywal/-a TAK/NIE

poza granicami Polski? KIBAY 2.t e
GUZIB?.. e

Czy Pan/Pani w obecnym sezonie byl/-a szczepiony/-a TAK/NIE

przeciw grypie? KIBAY?. e

Czy Pan/Pani zaszczepiony przeciwko koronawirusowi TAK/NIE

SARS-Co V-2? KIEAY?. o

data, podpis osoby zbierajacej wywiad

2. WERYFIKACJA EPIDEMIOLOGICZNA W TRAKCIE PRZYJECIA PACJENTA DO UZDROWISKA

DATA I GODZINA ROZPOCZECIA | DATA: GODZINA: TEMPERATURA CIALA (°C):
LECZENIA
WYNIK TESTU rRT-PCR DATA: DODATNI (POZYTYWNY) / UJEMNY (NEGATYWNY)

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.
Zdaje sobie sprawe, Ze zatajenie istotnych informacji zwiazanych z koronawirusem
SARS-Co0V-2 naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilna (odszkodowawczg), a w
przypadku, gdy okaze sie, Ze jestem choty/-a rowniez na odpowiedzialnos¢ karng.

TAK/NIE

data, podpis pacjenta




