AAYA

Ministerstwo Zdrowia

ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA

Dane osoby towarzyszgcej w porodzie:

IMHE T NOZWISKO ..o
Adres zamieszkania/ POBYLU: ...
Telefon kontaktowy ..o, MAil
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

Podpis /data ...

Wywiad : NIE | TAK Jesli TAK - od ilu dni

Czy jest Pan/i obecnie poddany/a izolacji/kwarantannie ?

Czy w czasie ostatnich 14 dni miat/a Pan/i bezposredni kontakt
z osobq, u ktérej potwierdzono zakazenieSARS-CoV-2?

Stan ogdlny obecnie: NIE | TAK Jesli TAK - od ilu dni
Temperatura > 38st. C
Kaszel
Dusznosé
Nagta utrata wechu, smaku lub zaburzenia smaku
Inne
Jesli TAK
Informacja o szczepieniu przeciw COVID-19 NIE | TAK liczba daty nazwa

dawek szczepienia | szczepionki

Czy jest Pan/i zaszczepiony/a przeciw COVID-19

Jesli TAK

Informacja o przechorowaniu COVID-19 NIE TAK . — -
data zakohczenia izolacji

Czy Pan/i przechorowat/a COVID-19

Podpis /data/godzina ...,

Karta badania medycznego

Cieptota ciata* ... st. C

*pomiaru nalezy dokona¢ w okolicy dekoltu/gérnej cze$ci mostka




