SPMZOZ w Bochni

32-700 BOCHNIA, ul. Floris 16
REGON: 85173692000029
Tel.: 14 6117028

1)

2)

3)

4)

5)

6)

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

DATA

IMIE, | NAZWISKO PACJENTA PESEL

Numer telefonu do kontaktu

E-mail

Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i)/ dziecko/podopieczny/ktérys z domownikow, za
granicg w rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajow publikowana codziennie na stronie
www.gis.gov.pl)

|:|Tak
|:| Nie

Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono zakazenie wirusem
SARS CoV-2?

|:|Tak
|:| Nie

Czy pacjent w okresie ostatnich 14 dni miat kontakt z osoba, ktéra przebywata w rejonach transmisji
koronawirusa.

|:|Tak
|:| Nie

Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub kto$ z Panstwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

|:|Tak
|:| Nie

Czy obecnie wystepujg u Pana(i) lub ktéregos z domownikéw objawy infekciji:

|:| Gorgczka |:| Kaszel |:| Katar |:| Wysypka |:| Bole miesni |:| Bole gardta
|:| Inne

Czy obecnie lub ostatnich dwdch tygodniach wystepujg, wystepowaly w/w objawy u kogos z domownikow?

|:|Tak
|:| Nie

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego /
opiekuna faktycznego
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