ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA Data i godzina:

Dane personalne (pacjenta):
IMIQ T NAZWISKO ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e

Adres zamieSZKanial PODYIU .......iiiiiiiiiiiiieieiiiiieieiee s aa s s s e s e s e e e e aeeeeaeeeeeeeeseaessessetessessseessesnsnsnnrnnnnns
Przyjmuje do wiadomosci, ze:

¢ podanie danych osobowych jest obowigzkowe, co wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia

* moje dane osobowe, przetwarzane sa w celu realizacji ustug medycznych przez Szpital Kliniczny im. Ks. Anny Mazowieckiej ul. Karowa 2 00-315 Warszawa

¢ administratorem moich danych osobowych jest Szpital Kliniczny im. Ks. Anny Mazowieckiej ul. Karowa 2 00-315 Warszawa

¢ posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, nie mam prawa do zadania usuniecia tych danych.

Podpis Pacjenta/data .........cccceeiieiiiiiii e,

Wywiad*: NIE | TAK Jesl'l TAK - od
ilu dni
Czy jest Pani/Pan obecnie poddana/y kwarantannie ?
Czy powrdcit/a Pani/Pan w czasie ostatnich 10 dni z zagranicy ?
Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przebywat/a Pani/Pan w innych szpitalach,
placowkach medycznych lub opieki dtugoterminowej (DPS,ZOL,ZPQO)?
Czy przestrzegat/a Pani/Pan zasady autoizolacji przez 10 dni przed planowym
przybyciem do szpitala w postaci: higieny rak, ograniczenia kontaktéw, noszenia
maski,
Czy w ciggu ostatnich 10 dni miat/a Pani/Pan bezposredni kontakt (pow. 15 minut
w odlegtosci ponizej 2m) z osobg, u ktdrej potwierdzono zakazenie COVID 197
Czy miat/a Pani/Pan bezposredni kontakt z osobg poddang kwarantannie ?
Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy infekcji uktadu oddechowego lub
pokarmowego w ciggu ostatnich 10 dni?
Czy otrzymat(a) Pani/Pan szczepienie przeciw COVID19 NIE O TAK O :
(o IV T e L T daWKa2......d 018 e
Udostepniam kod QR do weryfikacji szczepienia O
Objawy zgtaszane obecnie*:
NIE| TAK | Jesli TAK - od ilu dni NIE |TAK}esliTAK-odilu
Temperatura > 38°C Biegunka, wymioty
Kaszel Nagta utrata wechu i smaku
Dusznosé Zapalenie spojowek
Bdle miesniowe,
gtowy, ostabienie
Czy miat/a Pani/Pan V< 131 [V czy ma Pani/Pan wynik? TAKO NIEO
wykonany test PCR SARS-

Karta badania medyczneqo (wypemia pracownik medyczny)

Cieptota ciata **  ................... °C Liczba oddechow*** ........... /min

Cisnienie Tetnicze *** .............. [, Saturacja sO2 ***........... %

Podpis/pieczatka osoby przeprowadzajgcej badanie

*0soba, ktora sktada fatszywe oswiadczenie, podlega odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 165 KK
**pomiaru nalezy dokona¢ w okolicy dekoltu/gdrnej czesci mostka
***w przypadku objawéw z uktadu oddechowego wersja 24/02/2021



