ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA

Dane pacjentki:
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania/ PODYIU: .......cooiiiiiiiiiii

Telefon kontaktowy.............ccceeiiiiiiiiiiiiieieeeeeene

Mall IRRE R R R R E R E R R EERRERRERRERRE I

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

Podpis Pacjenta/data .........cccccovvvveveiiiii

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 ktérej potwierdzono
zakazenie COVID 19 ?

Czy miata Pani bezposredni kontakt z osobg poddang kwarantannie ?

Czy miatfa Pani bezposredni kontakt z osobg, ktdra w ciggu ostatnich 14
dni powrdcita z zagranicy ?

Stan ogodlny obecnie:

NIE | TAK |Jesli TAK - od ilu dni

Temperatura >j 38 st. C
Kaszel

Dusznos¢

Bdle miesniowe

Inne

Podpis Pacjenta/data/godzina

Karta badania medycznego

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

Podpis osoby przyjmujacej /data/godzina

*pomiaru nalezy dokona¢ w okolicy dekoltu/gornej czesci mostka



