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ZASADY WEJSCIA NA TEREN SKDJ W OKRESIE WZMOZONYCH ZACHOROWAN COVID-19

FM.025/EP02
Warszawa dnia .........coovviiiiiiii...

Dane pacjenta

cel wizyty (Poradnia / Oddziat)
ANKIETA WSTEPNEJ SEGREGACJI PACJENTA | WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg , u ktdrej potwierdzono zakazenia koronawirusem SARS CoV-2? TAK  NIE

Jesdli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy) od —do .....oooiiiiiiiiiiii e

Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg objetg kwarantanng? TAK  NIE
Jesdli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy) od —do ......ooiiiiiiiiiiii e

Czy przebywat/a Pan/Pani na kwarantannie domowej? TAK  NIE
Jesdli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy) od —do ......ooiiiiiiiiiiii e

Czy w ostatnich 14 dni wystepowaty u Pani/Pana nastepujgce objawy

OBJAWY NIE TAK jesli TAK od kiedy poczatek — data

Temperatura powyzej 37° C

Kaszel

Dusznos¢

Utrata wechu lub zaburzenie smaku o nagtym poczatku

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem swiadom(a), ze w przypadku
ewentualnego zakazenia wirusem SARS CoV-2 podanie nieprawdziwych danych moze narazi¢ innych pacjentéw
oraz personel medyczny na konsekwencje zdrowotne.

Podpis Pacjenta

W przypadku objawéw chorobowych lub odpowiedzi TAK — skontaktowacé sie z lekarzem prowadzacym/skierowaé
pacjenta do lekarza POZ lub na SOR

Temperaturaciata ............ °C
Datagodzina................ooiiiiiiii

Podpis i pieczatka pracownika SKDJ UCK WUM
przeprowadzajgcego wywiad

Numer formularza: FM.025/ EP.02 Wydanie: 1 Obowigzuje od: 01.04.2021 W lokalizacji: SKDJ
Stronalz1



