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“ewe” SLASKIE CENTRUM REHABILITACYJNO-UZDROWISKOWE
im. dr. Adama Szebesty w Rabce-Zdroju $p. z o.c.

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA PRZY PRZYJECIU
(COVID-19)

Data Godzina

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL / data urodzenia

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktdrej potwierdzono zakaienie
wirusem SARS CoV-2?

(] TAK I NIE

2. Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub ktos z Pafistwa domownikow jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

[ TAK ] NIE

3. Czy obecnie wystepujg u Pana(i) lub ktéregos z domownikéw objawy infekcji (gorgczka, kaszel,
katar, wysypka, béle miesni, béle gardia, inne nietypowe)?

] TAK L] NIE

4, Czy obecnie lub ostatr;ich dwdch tygodniach wystgpuja, w;fstepowafy w/w objawy u kogos
z domownikéw?

(] TAK [J NIE

5. Dodatkowy wywiad*

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze powyisze dane sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawcza),
a w przypadku gdy okaze sie, ze jestem chory - rowniez na odpowiedzialnosc¢ karng.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna
Czytelny podpis pracownika zbierajgcego wywiad

UWAGA: W przypadku odpowiedzi pozytywnej {TAK) na przynajmniej jedno pytanie powiadomic
lekarza dyzurnego i pokierowac pacjenta do miejsca wyznaczonego do izolacjil!!

*pole niewymagane, nalezy uzupelnic¢ stosownie do potrzeb
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