Zat.nr1 TRIAZ W SZPITALACH NIEZAKAZNYCH 04.04.2020

Ankieta pacjenta zgtaszajgcego sie z powodu podejrzenia zakazenia
koronawirusem SARS-CoV-2

PROSZE WYPEENIAC LITERAMI DRUKOWANYMI

Imie i nazwisko:

PESEL

] | |

Adres zamieszkania/ pobytu

Telefon kontaktowy ............ceeeeveeceeceneeseesces e, Adres @- Mail ......c.ooeveieennrece et

Wyrazam zgodg na przekazanie wyniku badania droga telefoniczng lub elektroniczng

POAPIS PACIENTA/AALA ....vv.e v oottt s e cee s eee e e oo e oo eeseeseeeeeeeee e ees e
Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2? tak/ nie
Jedli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy od-do)

Jesli tak, z kim (prosze podaé dane 0soby) ..o

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystgpowaly nastepujace objawy: (odpowiednie zakre$li¢)

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)
Temperatura > 38 st. C
Kaszel
Dusznos¢
Karta badania
Cieptota ciata ............st. C
Liczba oddechéw .............../min
Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym Sa02 .........%

Data godzina podpis/pieczatka pielegniarki lub ratownika



