Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia 110/2020

ANKIETA AKTUALIZACYJINA

SZPITAL
POWIATOWY
W CHRZANOWIE

SZPITAL
POWIATOWY
W CHRZANOWIE

ANKIETA AKTUALIZACYJNA

Data Data
Imie i nazwisko Imie i nazwisko
Pacjental Pacjental
PESEL PESEL
Nr telefonu Nr telefonu do
do kontaktu kontaktu
E-mail E-mail

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni:
przebywalt(a) Pan(i) lub / dziecko/podopieczny/ktéry$ z domownikdw za granicami Polski

OTAK [ NIE
miat (a) Pani kontakt z osoba, ktora przebywata za granicami Polski?
OTAK [ NIE

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni:
przebywat(a) Pan(i) lub / dziecko/podopieczny/ktérys z domownikéw za granicami Polski

OTAK [ NIE
miat (a) Pani kontakt z osoba, kidra przebywata za granicami Polski?
OtAak [CINIE

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miak(a) Pan(i) bliski kontakt z osobg, u kidrej
potwierdzono zakazenie wirusem SARS CoV-2?
O TAK O NE

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

3. Czy Pan(i) lub Pana(i) dziecko/podopieczny lub kto§ z Panstwa domownikow jest
obecnie objety nadzorem epidemiologicznym, kwarantanna, izolacjg lub przebywa
w szpitalu z powodu podejrzenia / rozpoznania zakazenia COVID-19 ?

3. Czy Pan(i) lub Pana(i) dziecko/podopieczny lub ktos z Panstwa domownikéw jest
obecnie objety nadzorem epidemiologicznym, kwarantanng, izolacja lub przebywa
w szpitalu z powodu podejrzenia / rozpoznania zakazenia COVID-19?

O TAK 0 NIE O TAK O NIE
4. Czy obecnie wystepujg u Pana/Pani objawy: 4. Czy obecnie wystepujg u Pana/Pani objawy:
Gorgczka LITAK [INIE Utrata smaku LITAK [INIE Gorgczka LITAK [INIE Utrata smaku LITAK []NIE
Kaszel JTAK [ NIE Biegunka/wymioty JTAK [ NIE Kaszel JTAK [ NIE Biegunka/wymioty JTAK [INIE
Duszno$¢ Otak O NIE Bole migéni/dreszcze Otak O NIE Duszno$é OTtak [ NIE Bole migéni/dreszcze OTak [ NIE
Utrata wechu LITAK [INIE Bol gtowy/zmeczenie ITAK [ NIE Utrata wechu LITAK [INIE Bol gtowy/zmeczenie LITAK [INIE

5. Czy obecnie lub w ostatnich 14 dniach wystepuja / wystepowaty ww. objawy u kogo$
z domownikéw?

[0 TAK 0 NIE

5. Czy obecnie lub ostatnich 14 dniach wystepujg / wystepowaty ww. objawy u kogos
z domownikéw?
LITAK LI NIE

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialnos¢ cywilng (odszkodowawcza), a w przypadku
gdy okaze sig, ze jestem chory — réowniez odpowiedzialnos¢ karna.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialnos¢ cywilng (odszkodowawcza), a w przypadku
gdy okaze sig, ze jestem chory — réwniez odpowiedzialnos¢ karna.

Podpis Pacjenta

Autoryzacja osoby zbierajgcej dane

Podpis Pacjenta

Autoryzacja osoby zbierajgcej dane




1)

Jako bliski kontakt nalezy rozumiec:

2)

przebywanie w bezposredniej bliskosci (twarzg w twarz) z osobg chorg, w odlegtosci
mniejszej niz 2 m przez ponad 15 minut,
bezposredni kontakt fizyczny z osobg zakazong wirusem COVID-19 (np. podanie
reki),
bezposredni kontakt bez srodkéw ochronnych z wydzielinami osoby z COVID-19 (np.
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej),
przebywanie w tym samym pomieszczeniu co chory z COVID-19 przez co najmniej 15
minut (np. w mieszkaniu, w klasie, poczekalni szpitala/przychodni, sali
konferencyjnej),
kontakt na poktadzie samolotu lub innych $rodkéw transportu zbiorowego
obejmujacy
a. o0soby zajmujgce dwa miejsca (w kazdym kierunku) od osoby z COVID-
19;
b. osoby towarzyszagce w podrdzy lub sprawujgce opieke nad osobg z
COVID-19, cztonkowie zatogi obstugujacy sekcje, w ktérej znajduje sie
chory.

Uwaga: W przypadku ciezkich objawéw u osoby z COVID-19 za bliski
kontakt nalezy uzna¢ wszystkich pasazerow znajdujacych sie w sekgcji lub
na poktadzie srodka transportu, w ktdorej ta osoba przebywata, a w
przypadku jej przemieszczania sie po srodku transportu na catym jego
poktadzie.

personel medyczny lub inna osoba bezposrednio opiekujgca sie chorym z COVID-19
lub osoba pracujgca w laboratorium bezposrednio z prébkami oséb z COVID-19 bez
odpowiedniego zabezpieczania lub w przypadku gdy doszto do uszkodzenia
stosowanych $rodkdw ochrony osobistej lub w przypadku stwierdzenia ich
nieprawidtowego zastosowania
przebywata (jako pensjonariusz) lub byta cztonkiem personelu w placéwce
opiekunczej/opieki dtugoterminowej, w ktorej potwierdzono transmisje COVID-19 .

1)

2)

Jako bliski kontakt nalezy rozumie¢:

przebywata (jako

przebywanie w bezposredniej bliskosci (twarza w twarz) z osobg chorg, w odlegtosci
mniejszej niz 2 m przez ponad 15 minut,
bezposredni kontakt fizyczny z osobg zakazong wirusem COVID-19 (np. podanie
reki),
bezposredni kontakt bez srodkéw ochronnych z wydzielinami osoby z COVID-19 (np.
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej),
przebywanie w tym samym pomieszczeniu co chory z COVID-19 przez co najmniej 15
minut (np. w mieszkaniu, w klasie, poczekalni szpitala/przychodni, sali
konferencyjnej),
kontakt na poktadzie samolotu lub innych S$rodkéw transportu zbiorowego
obejmujacy
a. osoby zajmujace dwa miejsca (w kazdym kierunku) od osoby z COVID-
19;
b. osoby towarzyszagce w podrézy lub sprawujgce opieke nad osobg z
COVID-19, cztonkowie zatogi obstugujacy sekcje, w ktérej znajduje sie
chory.

Uwaga: W przypadku ciezkich objawéw u osoby z COVID-19 za bliski
kontakt nalezy uzna¢ wszystkich pasazerow znajdujacych sie w sekgcji lub
na pokiadzie srodka transportu, w ktdrej ta osoba przebywata, a w
przypadku jej przemieszczania sie po srodku transportu na catym jego
poktfadzie.

personel medyczny lub inna osoba bezposrednio opiekujgca sie chorym z COVID-19
lub osoba pracujgca w laboratorium bezposrednio z prébkami oséb z COVID-19 bez
odpowiedniego zabezpieczania lub w przypadku gdy doszto do uszkodzenia
stosowanych $rodkéw ochrony osobistej lub w przypadku stwierdzenia ich
nieprawidtowego zastosowania
pensjonariusz) lub byta

cztonkiem personelu w placéwce

opiekunczej/opieki dtugoterminowej, w ktérej potwierdzono transmisje COVID-19 .



