Zatqcznik Nr 1 do Zarzgdzenia 7/Df12/2021 z dn. 22.04.2021 r.
PRETRIAZ W KIERUNKU COVID - 19, ANKIETA DLA ODWIEDZAJACEGO

Imie, nazwisko, PESEL

Adres zamieszkania
(dotyczy o0sdb, ktore nie korzystaty ze swiadczen medycznych w SP ZOZ we Wtodawie w ciagu ostatnich 5 lat)

1. Cel wizyty w szpitalu:

0 hospitalizacja — skierowanie/zapis na przyjecie planowe

0 ze skierowaniem/do zapisu na zabiegi fizjoterapeutyczne;

O hospitalizacja — przyjecie w trybie nagtym (np. kobieta do porodu)

0 hospitalizacja w Oddziale Internistycznym — COVID-19 (skierowanie od lekarza POZ/NiSOZ);
o pracownia diagnostyczna (TK, Endoskopia, USG, RTG);

0 wizyta u lekarza POZ/NiSOZ;

2. Czy w ciagu ostatnich 10 dni mial/a Pan/i bliski kontakt z osobg, u ktorej potwierdzono zakazenie
COVID 19?

o TAK
o NIE
Jesli tak, to kiedy (data ostatnie@o Kontaktu) ...........ooiiiiiiiiiii e
2a. Czy chorowal Pan/i na COVID-19?
o TAK, kiedy
o NIE
2b. Czy byt Pan/i szczepiony/a przeciwko COVID-19?
0 TAK, 1 dawka (kiedy?).........ccoeviiiiiiiiiin, , 2 dawka (kiedy?)......coooiiiiii
o NIE
3. Czy jest Pan/i objety/a kwarantanng domowg?
o TAK
o NIE

4. Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujace objawy?

objaw TAK NIE Jesli tak to od Kiedy
goraczka

kaszel

dusznosé

Utrata wechu o naglym poczatku
utrata lub zaburzenia smaku o nagtym
poczatku

inne, np. biegunka, bol gardta
Pacjent z ciezkq dusznoscig kierowany jest bezposrednio na SOR/IP.

5. Temperatura ciala w dniu wizyty: ...

(Data i podpis osoby zbierajgcej wywiad)

W przypadku chociaz jednej odpowiedzi TAK nalezy poinformowaé pacjenta o braku mozliwosci kontynuowania
procesu przyjecia chorego do szpitala oraz konieczno$ci skontaktowania si¢ z lekarzem POZ. Nie dotyczy to pacjentow
przyjmowanych z zagrozeniem zycia i zdrowia oraz kobiet do porodu.



