CENTRA MEDYCZNE MEDYCEUSZ
MEDICAL CENTERS THE MEDICI

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI PRZED SZCZEPIENIEM DZIECKA

Data

Imie i nazwisko pacjenta ( dziecka )

Numer PESEL

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna dziecka, z ktéorym

przeprowadzono ponizszy wywiad

Numer telefonu do kontaktu / adres e mail

1. Czy w okresie 14 dni kto$ z domownikow przebywal w rejonach transmisji koronawirusa?
(lista krajow publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl)
0 Tak [0 Nie
2. Czy w okresie ostatnich 14 dni kto$ z domownikow mial kontakt z osoba, u ktorej potwierdzono

zakazenie koronawirusem SARS CoV-2?

[0 Tak (1 Nie

3. Czy wystepuja u kogo$ z domownikéw nastepujace objawy?
Goraczka [J Tak [J Nie
Kaszel [ Tak [ Nie
Uczucie dusznosci-trudno$ci w nabraniu powietrza [ Tak [ Nie
Biegunka [ Tak [ Nie

4. Czy kto$ z domownikéw ma aktualnie infekcje drog oddechowych o nieustalonej przyczynie ?
0 Tak [0 Nie

5. Czy kto$ z domownikow aktualnie przebywa na kwarantannie ?
[ Tak [1 Nie

6. Czy kto$ z domownikow jest aktualnie poddany izolacji w warunkach domowych ?
0 Tak [0 Nie

7. Czy kto$ z domownikéw mial wykonywany test ( wymaz ) w kierunku koronawirusa ?

[0 Nie [1Tak Data:
............................................. (podpis osoby wypetniajacej)
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