Zatgcznik nr 1
ANKIETA PACJENTA ZGLASZAJACEGO SIE Z POWODU PODEJRZENIA

ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM SARS-COV-2
PROSZE WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI
Dane osobowe:

Imie i nazwisko:

PESEL

Adres zamieszkania/ pobytu:
Telefon kontaktowy pacjenta:
Adres e-mail:

Wyrazam zgode na przekazanie wyniku badania drogg telefoniczng lub elektroniczng

Podpis Pacjenta/data

Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2? TAK/ NIE

Jesli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy [od -do]):

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

NIE TAK Jesli TAK - od kiedy poczgtek (data)
Temperatura powyzej 38 st. C
Kaszel
Dusznos¢
Karta badania pielegniarskiego / ratownika medycznego
(dotyczy pacjentéw zgtaszajacych objawy )
Cieptota ciata st. C
Liczba oddechow /min
Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym sO, %
Data Godzina Podpis/pieczatka pielegniarki

ratownika medycznego



