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ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI (COVID-19)
Data
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Nr PESEL

Numer telefonu do kontaktu, €-mail ..........oooeeii i,

(prosze o zakreslenie wtasciwej odpowiedzi)

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni miaf(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktorej
potwierdzono zakazenie wirusem SARS CoV-2 lub jest ono
prawdopodobne?

TAK / NIE

2. Czy jest Pan(i), dziecko lub kto$ z Painstwa domownikow obecnie objety
nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)?

TAK / NIE
3. Czy obecnie wystepujg u Pana(i) lub ktérego$ z domownikéw objawy infekc;ji?
TAK, jakie / NIE

e gorgczka powyzej 38°C e bdle miesni
e kaszel, dusznosc¢ e inne np. zanik wechu i smaku

4. Czy przez ostatnie 4 godziny zazywat/a Pan(i) Srodki obnizajace temperature
ciata (leki przeciwzapalne, przeciwbdlowe, przeciwgoraczkowe)?

TAK / NIE

Podpis pacjenta...............cccooiiiiiiiiiiiiii
Informacja dodatkowa
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SPZZLO Warszawa — Zoliborz, ul. Karola Szajnochy 8, 01-637 Warszawa.

Szczegdétowe informacje dotyczace przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sg dostepne na stronie:
https://spzzlo.pl/pl/ochrona-danych

Wynik pomiaru temperatury ciata .....................
Czytelny podpis osoby wykonujgcej pomiar temperatury..................................



