Wytyczne dla funkcjonowania uzdrowisk w trakcie epidemii COVID-19 w Polsce

Zatacznik nr 1: ANKIETA WERYFIKACJI
KORZYSTAJACEJ ZE SWIADCZEN W UZDROWISKU

STANU ZDROWOTNEGO 1

EPIDEMIOLOGICZNEGO OSOBY

ANKIETA KWALIFIKACJI EPIDEMIOLOGICZNE)J

PODMIOT LECZNICZY

ZAKLAD LECZNICTWA
UZDROWISKOWEGO

ODDZIAL

IMIE, NAZWISKO PACJENTA

PESEL

TELEFON KONTAKTOWY

PLANOWANA DATA
ROZPOCZECIA TURNUSU:

ZAPROPONOWANA GODZINA PRZYJECIA NA LECZENIE:

1. ANKIETA DOTYCZACA NARAZENIA NA ZAKAZENIE KORONAWIRUSEM SARS-CoV-2

Czy jest Pan/Pani lub byt/ byta zarazony/a TAK / NIE
koronawirusem SARS-CoV-2? (L= |V RTINS
Czy Pan/Pani byt/a szczepiony/a przeciw COVID- TAK / NIE
19?
1 dawka / kiedy?.......cccvvrrmererinieiiirnennneneneeneesssnnnens
2 dawka / Kiedy?.......cceeeieeeieeeiieeeineeneeneeeeeeeeeeeeeeeenn
Czy i kiedy miat/a Pan/Pani robiony TEST TAK / NIE
diagnostyczny w kierunku SARS-CoV-2? Ki@dy?... ittt seennaessssssssneanes
Jaki jest wynik testu? Rodzaj: RT-PCR / ANTYGENOWY
Wynik: NEGATYWNY / POZYTYWNY
Czy w okresie ostatnich 14 dni miat/a Pan / Pani TAK / NIE
kontakt z osoba, u ktdrej potwierdzono zakazenie | Kiedy?.........cereeruererrerseesnessnnseeseessessessseessessesannes
koronawirusem SARS CoV-2? GAZIE?...ceeeeeiiiceiitiiiernnesssee e treesnnn e ssss s s s s sennnnsssnns

Czy u Pana/Pani wystepuja obecnie lub
wystepowaly w ostatnich dwdch tygodniach:
goraczka, kaszel, dusznos¢, trudnosci w oddychaniu, inne
dolegliwosci (np. bdle migsni, bdle gardta, biegunka,

goraczka: TAK/NIE, kaszel: TAK/NIE, dusznos¢:
TAK/NIE, trudnosci w oddychaniu: TAK/NIE, inne
dolegliwosci — TAK/NIE

wymioty, wysypka, zapalenie spojowek, utrata wechu lub JAKI@:uueiereerenrenentieenentienss s ssnsss e assasn s asnanes

smaku, inne nietypowe)? [LCT=T 1 N
Czy u ktéregos z Pana/Pani domownikéw TAK/NIE

wystepuja obecnie lub wystepowaty w ostatnich JAKI@! ettt cenee e st s e e e e e e s s e s e e nane s
dwéch tygodniach: goraczka, kaszel, dusznosc, QLT 1V RN
trudnosci w oddychaniu lub inne ww. dolegliwosci?

Czy Pan/Pani lub kto$ z domownikéw jest obecnie TAK / NIE

objety kwarantanna lub nadzorem KEO . ceeeecneeecnesecneeseneessnee s snessssnesssnsesssnesssnnasnns

epidemiologicznym albo poddany izolacji? Od Ki@dy?...ccciiiiiiiirnnnreiiiiininnneeeesiisssssnnnseesssessnes

data, podpis osoby zbierajacej wywiad

2. WERYFIKACJA EPIDEMIOLOGICZNA W TRAKCIE PRZYJECIA PACJIENTA DO UZDROWISKA

DATA | GODZINA DATA: GODZINA: TEMPERATURA CIALA (°C):
ROZPOCZECIA LECZENIA

DATA:
x\fp'\'c"; TESTU DODATNI (POZYTYWNY) / UJEMNY (NEGATYWNY)
WYNIK TESTU DATA:
TV SE EGO DODATNI (POZYTYWNY) / UJEMNY (NEGATYWNY)

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

Zdaje sobie sprawe, e zatajenie istotnych informacji zwigzanych z koronawirusem
SARS-CoV-2 naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawcz3), a w
przypadku, gdy okaze sie, ze jestem chory/a — réwniez na odpowiedzialno$¢ karna.

TAK / NIE

data, podpis pacjenta

Stronalz1



