1)

2)

3)

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACIJI

DATA

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

PESEL

Numer telefonu do kontaktu

E-mail

Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) w rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajéw

publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl)

O Tak
(O Nie

Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie koronawirusem

SARS CoV-27?
O Tak
(O Nie

Czy wystepujg u Panal(i) objawy?
(O Goraczka powyzej 38°C
(O Kaszel

(O Uczucie dusznosci - trudnoéci w nabraniu powietrza




