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ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA
DATA:
IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA:

PESEL:

ADRES:
NUMER TELEFONU DO KONTAKTU:

OPIEKUN (WYPEŁNIĆ W PRZYPADKU PACJENTA - DZIECKA)
IMIĘ I NAZWISKO:

PESEL:

1. CZY PACJENT LUB OPIEKUN MIAŁ KONTAKT Z OSOBĄ, U KTÓREJ POTWIERDZONO ZAKAŻENIE KORONAWIRUSEM SARS CoV-2 W CIĄGU 14 DNI? TAK/NIE

2. JEŚLI TAK, TO KIEDY (DATA LUB PRZEDZIAŁ CZASOWY).........................................

3. CZY W CIĄGU 24 GODZIN U PACJENTA LUB OPIEKUNA WYSTĘPOWAŁY OBJAWY:

- GORĄCZKA POWYŻEJ 38 STOPNI C? TAK/NIE

- KASZEL? TAK/NIE

-UCZUCIE DUSZNOŚCI – TRUDNOŚCI W NABRANIU POWIETRZA? TAK/NIE
4. OBJAWY U PACJENTA:
GORĄCZKA                        TAK/NIE

KASZEL                               TAK/NIE

BÓLE MIĘŚNIOWE            TAK/NIE

BIEGUNKA                         TAK/NIE

WYMIOTY                          TAK/NIE

INNE:

                                                                                       ----------------------------------------------------

                                                                                PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO

Świadomy zagrożenia epidemiologicznego i konsekwencji jakie może spowodować podanie przeze mnie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że podane przeze mnie informacje są prawdziwe/zgodne z moim aktualnym stanem wiedzy. Zobowiązuję się, że w razie powzięcia informacji o nieznanych mi obecnie okolicznościach, niezwłocznie poinformuję o tym gabinet.

Art. 165 k.k.: § 1 pkt 1 Kto sprowadza niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia wielu osób albo dla mienia w wielkich rozmiarach: 1: powodują zagrożenie epidemiologiczne lub szerzenie się choroby zakaźnej […] podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

     ----------------------------------------------------

                                                                               PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO
