W POLTRANSPLANT .....................................................

Ministerstwo Zdrowia CENTRUM ORGANIZACYINO-KOORDYNACYJNE Nazwa podmiotu leczniczego zgtaszajacego potencjalnego dawce/biorce
DS. TRANSPLANTACJI

KORONAWIRUS SARS-COV-2

Ankieta potencjalnego dawcy/potencjalnego biorcy* narzadéw i tkanek

1. Czy potencjalny dawca/biorca* miat w ostatnim czasie kaszel, dusznosc¢ lub goraczke ponad 38°C?

[ NE [ 1Ak ] NIE WIADOMO

2. Czy potencjalny dawca/biorca®™ miat w ostatnim czasie lub ma zapalenie ptuc?

[ NIE [ TAK ] NIEWIADOMO

3. Czy potencjalny dawca/biorca® miat bliski kontakt z podejrzanym lub zakazonym koronawirusem SARS-CoV-2?

L NE | TAK ] NIEWIADOMO

4. Czy potencjalny dawca/biorca* chorowat na COVID (ozdrowieniec)?

L NE | TAK ] NIEWIADOMO

5. Czy potencjalny dawca/biorca* przebywa/przebywat® na kwarantannie z powodu podejrzenia zakazenia SARS-CoV-27?

[ NE [ TAK ] NIEWIADOMO

6. Czy potencjalny dawca/biorca*nalezat/nalezy* do personelu medycznego?

[ NIE [ TAK ] NIEWIADOMO

7. Czy potencjalny dawca/biorca* mieszkat/mieszka* lub pracowat/pracuje* w domu pomocy spotecznej lub zaktadzie

opiekunczo- leczniczym?

[ NIE ] TAK ] NIEWIADOMO

“niewtasciwe skresli¢

Kopie ankiety nalezy wprowadzi¢ do rejestrytx.gov.pl



