SZPITAL
POWIATOWY
W CHRZANOWIE

ANKIETA AKTUALIZACYJNA

Data

Imiei nazwisko
Pacjenta

PESEL

Numer telefonu do kontaktu

E-mail
DATA
. . ) O | O | O O | O | O | O

1. Czy w okresie ostatnich 14
dni miak(a) Pan(i) kontakt z TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK
osoba, u ktérej potwierdzono
zakazenie wirusem ] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
SARS CoV-2?

NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
3. Czy w okresie ostatnich 14 [] [] [] [] [] [] [] [] [] []
dni miak(a) Pan(i) kontakt z TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK | TAK
osobag, ktéra przebywata w
rejonach transmisji
koronawirusa? (lista krajow [] [] [] [] [] [] [] [] [] []
publikowana codziennie na NIE | NIE | NIE | NIE | NIE | NIE | NIE | NIE | NIE | NIE
stronie www.gis.gov.pl)
4. Czy wystepujg u Pana(i)
objawy?
- gorgczka powyzej 38oc ] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
- kaszel

O | O | O | O O | O | O | O
- uczucie dusznosci —
trudnosci w nabieraniu [ [] [] [] [] ] ] ] ] ]
powietrza

INFORMACJA:Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawczg), a w przypadku

gdy okaze sie, ze jestem chory - réwniez na odpowiedzialnoscig karnag.

Czytelny podpis pacjenta

Autoryzacja osoby
zbierajacej wywiad
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