SMCM

Milickie Centrum Medyczne

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA - COVID 19 - WSTEPNEJ KWALIFIKACII

WYWIAD NIE TAK Jesli Tak - to od ilu dni

Czy jest Pan/i /dziecko/podopieczny lub ktérys z domownikéw
obecnie poddany/a kwarantannie/ izolacji ?

Czy w czasie ostatnich 14 dni miat/a Pan/i bezposredni kontakt z
0sobg, u ktérej potwierdzono zakazenie COVID 19 ?

Czy w czasie ostatnich 14 dni miat/a Pan/i bezposredni kontakt z
0sobg poddang izolacji lub kwarantannie ?

Czy w czasie ostatnich 14 dni przebywat/a Pan/i lub dziecko
/podopieczny za granicg ?

Czy w czasie ostatnich 14 dni brat/a Pan/i udziat w uroczystosciach
( np. wesele, chrzciny, itp.)*

Czy w czasie ostatnich 14 dni przebywat/a Pan/i w szpitalu lub innej Nazwa placowki
placowce zdrowotnej (np. ZOL, DPS, ZPO)*

Stan ogélny obecnie: Czy ma Pan/i NIE TAK Jesli TAK—to od ilu dni

Temperatura 238 st. C

Kaszel

Dusznos¢, trudnosci w nabraniu powietrza

Nagty utrate wechu, utrate/zaburzenia smaku

Inne np. dreszcze, bdél miesni, gtowy, zmeczenie, wymioty lub
biegunke *

Czy obecnie lub w ostatnich 14 dniach wystepujg/wystepowaty
w/w objawy u kogo$ z domownikdw?

Czy ostatnio stosowata Pan(i) leki przeciwgorgczkowe?

Podpis pacienta ........cveiniineiinniinnnence s sesasesnsssnanens Datai godzina......ccccceceeerreriercnnncnnnnas

Karta badania medycznego

Ciepfotaciata ....ccovvveecrveeeenen, st.C

Dataigodzina.........cccccccvviiiiiieeeeen, Podpis osoby przyjmujacej..........ccccoceeevecieininieceee e

* Wtasciwe podkresli¢
W przypadku otrzymania odpowiedzi TAK na ktéres z w/w pytan, powiadomié o tym fakcie lekarza i
skierowacd pacjenta wyznaczong ,$ciezky” do czerwonej strefy.
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