Data:
Formularz oceny ryzyka zakazenia
wirusem SARS-CoV-2

Imie i nazwisko: Adres zamieszkania: Nr telefonu do kontaktu:

Czy wystepuja u Pani/Pana nastepujace objawy?

goraczka O TAK O NIE
kaszel O TAK O NIE
trudnosci z oddychaniem/duszno$é L TAK L1 NIE
Zaburzenia wechu i/lub smaku L TAK L1 NIE

Inne objawy ze strony uktadu oddechowego (jakie?):

Data wystgpienia objawow:

Czy w aktualnym sezonie grypy Pani/Pan szczepit/-a sie przeciw grypie? O TAK O NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby przewlekte? O TAK O NIE
Jesli TAK, prosze wymienic te choroby:

Czy Pani/Pan szczepit/-a sie przeciw COVID -19? O TAK | dawka OTAK 1l dawki OTAK 11l dawki
O NIE
Czy miaf pan dodatni wynik w kierunku SARS-CoV w ciggu ostatnich 3 miesiecy O TAK O NIE

Ocena ryzyka zakazenia nowym koronawirusem (dotyczy ostatnich 14 dni)
(prosze wypetnié bez wzgledu na objawy)

Pobyt poza granicami kraju w ciggu ostatnich 14 dni: | Podaj nazwe kraju i miejscowosci:

O TAK O NIE Czas pobytu:

Czy miates kontakt z:
[l osobg zakazong lub podejrzang o zakazenie SARS-CoV-2
[] osoba, ktdra w ostatnim czasie przebywata za granica; prosze podac gdzie przebywata osoba, z ktérg byt

1 jeste$ pracownikiem opieki zdrowotnej, pracujgcym w Srodowisku, w ktérym wystepuja ciezkie, ostre infekcje
drég oddechowych z nieznang etiologia
1 nie miatam/-em takiego kontaktu

W przypadku kontaktu z osobg zakazong, podejrzang o zakazenie lub przebywajgcg poza granicami kraju podaj rodzaj
kontaktu:

dtuzszy niz 15 minut kontakt , twarzg w twarz” (odlegtos¢ <2 metréw)

wspdlne mieszkanie

dzielenie wspdlnej kuchni lub tazienki

wspadlna podroéz

przebywanie w pomieszczeniu dtuzej niz 2 godz.

przebywanie w pomieszczeniu krdcej niz 2 godz.

w przypadku personelu medycznego prosimy na odwrocie formularza opisa¢ wykonywane procedury u
pacjenta z podejrzeniem zakazenia i jakie byty stosowane $rodki ochrony indywidualnej

oooogoo

PODPIS




