Ankieta
PROSZE WYPELNIAC LITERAMI DRUKOWANYMI

Imie i nazwisko:

1. Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie koronawirusem?
Tak / nie
Jeslitak , tokiedy ? ....ovveveeeceeeeeeee e,

Jesli tak, z kim ( prosze podac¢ dane osoby )

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) w rejonach transmisji koronawirusa?
Tak / nie

JeSlitak , t0 BAZIE T KIEAY 2 wuveeeieeee ettt et st s et s bt st st snenn

3. Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy: (odpowiednie zakresli¢)

Temperatura powyzej 38 st. C tak / nie
Kaszel tak / nie
Dusznosé tak / nie

Podpis Pacjenta/data

Karta badania (dla pacjentéw z objawami)

Cieptota ciata ............. °C
Liczba oddechéw ............... /min

Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym: Sao; .........%

Data: godzina: podpis/pieczgtka




