W CHRZANOWIE

POWIATOWY ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

Data

Imiei nazwisko Pacjenta

PESEL

Numer telefonu do kontaktu

E-mail

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i)/ dziecko/podopieczny/ktérys z domownikéw, za granicg
w rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajéw publikowana codziennie na stroniewww.gis.gov.pl)

[] TAK [] NIE

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie wirusem
SARS CoV-2?

[] TAK [] NIE

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, ktéra przebywata w rejonachtransmisji
koronawirusa? (lista krajow publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl)

[] TAK [] NIE

4. Czy Pan(i) dziecko/podopieczny Ilub ktos z Panstwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

[] TAK [] NIE

5. Czy obecnie wystepujg u Pana(i) lub ktérego$ z domownikéw objawy infekcji (gorgczka, kaszel,katar, wysypka,
bdle miesni, béle gardta, inne nietypowe)?

[] TAK [] NIE

Prosze pOAac JakKie: .. ... e

6. Czy obecnie lub ostatnich dwoéch tygodniach wystepujg, wystepowaty w/w objawy u kogos z domownikow?

[] TAK [] NIE

INFORMACJA:Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, Zze zatajenie istotnych
informacji zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawczg), a w
przypadku gdy okaze sie, ze jestem chory - réwniez na odpowiedzialnos$cig karna.

Autoryzacja osoby zbierajgcej dane Podpis Pacjenta




