Zatacznik do zarzadzenia wewnetrznego Nr 8/2021 z 20 sierpnia 2021r.

ANKIETA

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY Z OSOBA ODWIEDZAJACA PACJENTA

PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

IMi@ i NAZWISKO PACIENTA ..o

OdAZIal ..onieiieee e Sala .............

Dane osobowe odwiedzajaceqo:

1. IMiI€ i NAZWISKO ....cceeiieiiice e Telefon kontaktowy ............ccceeeeeeeee.
2. PESEL:
3. Wywiad:
odpowiednie zakresli¢ | jesli tak, to kiedy
Czy przebywa Pan/i w kwarantannie lub izolacji NIE TAK
Czy byt Pan/i chory/a na COVID-19 NIE TAK
Czy jest Pan/i zaszczepiony/a przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 NIE TAK
Czy w ostatnich 14 dniach miat Pan/i objawy:
e gorgczka powyzej/iréwna 37,5°C NIE TAK
e kaszel NIE TAK
e dusznosé NIE TAK
¢ bole miesniowo-stawowe NIE TAK
e utrata smaku i/lub wechu NIE TAK
e biegunka NIE TAK
e inne objawy: np. ostabienie, zapalenie spojowek NIE TAK
]sz’); w ostatnich 14 dniach u kogo$ z domownikéw wystepowaty objawy NIE TAK
Czy w ostatnich 14 dniach miat Pan/Pani bezposredni kontakt z osobg NIE TAK
chorg na COVID-19 ?
Czy przebywat/a Pan/i w ostatnich 14 dniach w placéwkach ochrony NIE TAK

zdrowia?

Wynik pomiaru temperatury podczas wejscia do budynku Szpitala ..............................

data i podpis pracownika W punKCi€ triazZu ...........cooiiiiiiiii e

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w niniejszym wywiadzie podatem/am swiadomie i zgodnie
ze stanem faktycznym oraz, ze wyrazam dobrowolng zgode na zbieranie i przetwarzanie moich danych
osobowych okreslonych w niniejszej ankiecie przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

imienia doktora Kazimierza Hotogi w Nowym Tomyslu

Przeprowadzenie ze mng niniejszego wywiadu epidemiologicznego i ztozenie przeze mnie oswiadczeh

potwierdzam wtasnorecznym podpisem

data, czytelny podpis osoby odwiedzajgcej




