_ ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA

Dane pacjentki:
IMIQ I NAZWISKO ....o.eceeieee et e e

Adres zamieszkania/ PObYLU: .....cccovi it

Telefon kontaktowy.............. e Malil ,,,000000005005009090909809039809399339 900

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

Podpis Pacjenta/data ..........ccccccvvmmiiriinsccnncsssnnesssssenssnessinniena

Wywiad :

| NIE | TAK [TAK - od ilu dni

Czy jest Pani obecnie poddana kwarantannie ?

| Czy powrdcita Pani w czasie ostatnich 14 dni z zagranicy ?

Czy miata Pani bezposredni kontakt z osobg, u ktorej potwierdzono
zakazenie COVID 19?

Czy miata Pani bezposredni kontakt z osobg poddang kwarantannie ?

Czy miata Pani bezposredni kontakt z osobg, ktéra w ciggu ostatnich 14
dni powrdcita z zagranicy ?

Stan ogélny obecnie:

NIE | TAK |Jesli TAK - od ilu dni

Temperatura >j 38 st. C
Kaszel
Duszno$¢ _ |

Bdle migsniowe

Inne

Podpis Pacjenta/data/godzina.................ooceeeiiiiriniiiiiii i,

Karta badania medycznego

Cieptota ciata * ................. st. C

Podpis osoby przyjmujacej /data/godzina..............c....cooiiiiiiiiiiiii e

*pomiaru nalezy dokonaé w okolicy dekoltu/gérnej czesci mostka



