Zalacznik nr 1

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY Z OSOBA ODWIEDZAJACA PACJENTA

PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie i Nazwisko pacjenta ......cccovvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenns

Dane osobowe odwiedzajacego:

1. Imiei
0T A 1) o ST PP UP PRI
2. Pesel:

3. Telefon kontaktowy.........ccccvevieriienieniieiieeieeie,

WYWIAD odpowiednie jesli tak, to kiedy
zakresli¢
Czy przebywa Pan/i w kwarantannie lub izolacji NIE TAK
Czy byl Pan/i chory/a na COVID-19 w ostatnich 30 dniach NIE TAK
Do okazania
. . . . . . Paszport
Czy jest Pan/i zaszczepiony/a przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 [NIE TAK COVID lub
wynik testu

Czy w ostatnich 14 dniach miat Pan/i objawy:

e gorgczka powyzej/rowna 37,5°C NIE TAK

e katar

e kaszel NIE TAK

e dusznos¢ NIE TAK

e Dbole migSniowo-stawowe NIE TAK

e utrata smaku i/lub wechu, NIE TAK

e biegunka, nudnosci NIE TAK

e inne objawy: np. ostabienie, zapalenie spojowek NIE TAK
Czy W o‘statmch 14 dniach u kogos$ z domownikow wystepowaty NIE TAK
objawy jw.?
Czy w ostatnich 14 dniach mial Pan/Pani bezposredni kontakt z NIE TAK
osobg chorg na COVID-19 ?
Czy przebywal/a Pan/i w ostatnich 14 dniach w placéwkach
ochrony zdrowia: szpitalu, zaktadzie opiekunczo-leczniczym,

T : . . |NIE TAK

zaktadzie opiekunczo-pielegnacyjnym, domu pomocy spoteczne;j,
oddziale opieki paliatywnej, itp.),




Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w niniejszym wywiadzie podatem/am §wiadomie i
zgodnie ze stanem faktycznym oraz, ze wyrazam dobrowolng zgod¢ na zbieranie 1 przetwarzanie
moich danych osobowych okreslonych w niniejszej ankiecie przez ZOD ,,Fregata” Sp z.0.0

ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujscie.

Przeprowadzenie ze mng niniejszego wywiadu epidemiologicznego i ztoZenie przeze mnie
o$wiadczen potwierdzam wlasnorgcznym podpisem

data, czytelny podpis osoby odwiedzajacej
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