Zatgcznik Nr 1
(Procedura przyjecia pacjenta w ramach AOS oraz planowych badan specjalistycznych wykonywanych w 1 WSzK w okresie epidemii koronawirusa SARS-CoV-2)

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI PACJENTA W ZAKRESIE
ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM SARS-COV-2

|. DANE DOTYCZACE PACJENTA

DATA: - - r.

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktérej podejrzewano/potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS-CoV-2?: Tak O Nie O

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, ktéra byta poddawana kwarantannie?:
Tak O NieO

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) w innym zaktadzie opieki zdrowotnej: Tak O  Nie O,
LTS T 2 S0 o 1o o 4 = P
4) Czy w ciggu ostatnich 24 godzin stosowat Pan(i) leki przeciwbolowe? Tak 0 Nie O

5) Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty u Pana(i) nastepujgce objawy (odpowiednie zaznaczyc¢):

NIE TAK | Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

temperatura N38°C

kaszel,

dusznosé

Inne (zaburzenia smaku,
zaburzenia wechu, biegunka,
trudnosci w oddychaniu, bél gardta)

Czytelny podpis Pacjenta
(w przypadku osoby niepetnosprawnej — opiekuna prawnego)

Il. OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze powyzsza cze$¢ ankiety zostata wypetniona zgodnie z prawdg, co potwierdzam ponizej
wilasnorecznym podpisem. Jestem $wiadomy(a), ze podanie prawdziwych informacji jest niezbedne dla
zapewnienia bezpieczenstwa innych Pacjentéw i Personelu 1 WSzK.

Czytelny podpis Pacjenta
(w przypadku osoby niepetnosprawnej — opiekuna prawnego)

Ill. POMIAR TEMPERATURY U PACJENTA/OPIEKUNA *

Pomiar w dniu wizyty/badania specjalistycznego:
1. Temperatura ciata pacjenta ...................cooeeiinen.

2. Temperatura ciata opiekuna .......................oeeeee.

Podpis pracownika
* wypetnia wyznaczony pracownik 1WSzK



