ANKIETA 

IMIĘ I NAZWISKO ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu/adres e-mail do szybkiego kontaktu ………………………………………………………………………….

            (prosimy napisać drukowanymi literami)

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) lub Pan(i) kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie wirusem SARS CoV-2?

 ⃝ Tak

 ⃝ Nie 
2) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał  Pan(i) lub Pani w rejonach transmisji koronawirusa SARS CoV - 2 w kraju lub za granicą?

⃝ Tak

⃝ Nie


3) Czy obecnie występują u Pana(i) lub któregoś z Pana(i) domowników objawy infekcji (gorączka, kaszel, katar, wysypka, bóle mięśni, bóle gardła, inne nietypowe)?


a) gorączka powyżej 38° C      

⃝ Tak     ⃝ Nie

b) kaszel




⃝ Tak     ⃝ Nie


a) uczucie duszności                   

⃝ Tak     ⃝ Nie

…………………………………………..……..……

                   …………………………………………….……………

data




                             czytelny podpis
