ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI — Pracownia endoskopii

IMIE | NAZWISKO
PACJENTA

PESEL

Adres zamieszkania
(pobytu)

Numer telefonu do
kontaktu

E-mail

1) Czy miat/a Pani/Pan bliski* kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS CoV-2?

Tak / Nie Jezeli tak, nalezy zadad szczegdtowe pytania:

Zamieszkiwanie z przypadkiem COVID-19 Tak / Nie

Bezposredni kontakt fizyczny z przypadkiem COVID -19 (np.: podanie r¢ki) Tak /
Nie

Bezposredni kontakt bez zabezpieczenia z wydzielinami osoby z COVID-19
(dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej.  Tak /
Nie

Przebywanie w bezposredniej bliskosci (twarza w twarz) osoby chorej, w odlegtosci
mniejszej niz 2 metry przez ponad 15 minut.  Tak / Nie

Przebywanie w tym samym pomieszczeniu co osoba chora w odleglosci mniejszej niz
2 metry przez co najmniej 15 minut (np.: w klasie, w poczekalni, w sali
konferencyjnej itp.). Tak / Nie

Personel medyczny lub inna osoba opiekujaca si¢ chorym z COVID-19 lub pracujaca
w laboratorium bezposrednio ma kontakt z probkami o0s6b chorych bez
odpowiedniego zabezpieczenia lub gdy doszto do uszkodzenia stosowanych $rodkow
ochrony osobistej. Tak / Nie

Kontakt na poktadzie samolotu i innych zbiorowych $rodkow transportu.  Tak / Nie

2) Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg z kwarantanny Tak / Nie

3) Jesli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy od — do)

5) Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy: (odpowiednie

zakreslic)

Objawy NIE TAK Jesli tak, od kiedy

Temperatura > 38°C

Kaszel

Dusznos¢

Utrata
wechu/smaku




Zmiany skorne

Inne grypopodobne

6) Czy pacjent przyjat lek przeciwgorgczkowy? Jaki? Kiedy?
7) Czy u pacjenta wystepujg choroby przewlekte, jesli tak to jakie?

Wyrazam zgode na przekazanie wyniku drogg telefoniczng lub

elektroniczna.
Podpis pacjenta
Wyniki badania pacjenta:
o Ciepfotaciata .o st. C
e Liczba oddechow ... / min.
e Saturacja mierzona puls oksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym
Sa0;............ %



