Zatacznik nr 1 do dokumentu KZ 1.10.8

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

DATA: Temp. ..ccccvevenncecnienarennaness °C
IMIE | NAZWISKO PACJENTA |
DATA URODZENIA:

Numer telefonu:

Imig i nazwisko OPIEKUNA

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg zakazong koronawirusem lub przebywajgca w
kwarantannie?

tak D
nie _H_

2. Czy wystepuja u Pana(i) objawy?

goraczka powyzej 38°C D tak D nie
kaszel D tak D nie
uczucie dusznosci D tak D nie
bez objawdw D tak D nie

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna .............. e teeeieereetieesteteesieeeesiesaeretestreeiereteesianateesaantesseratenessneans




