ANKIETA TRIAGE PRZED WIZYTA

MEDICAM W 1ZBIE PRZYJEC PEDIATRYCZNEI,

szpital specjalistyczny

W IZBIE PRZYJEC GINEKOLOGICZNE)J

W PORADNI SPECJALISTYCZNEJ, W IZBIE PRZYJEC,

SPZZOZ w Gryficach
Ul. Niechorska 27
72-300 Gryfice

Imie i nazwisko pacjenta*

PESEL pacjenta

Nazwa poradni / izby przyjeé

Data wizyty

*w przypadku wizyt pacjentéw do lat 16 lub wymagajacych opieki, drugg ankiete wypetnia réwniez opiekun / rodzic

Lp. Pytanie Odpowiedz

1. | Czy wystepuja lub w ciggu ostatnich 14 dni wystepowaty objawy? NIE TAK
a Gorqgczka (powyzej 37,5 °C) NIE TAK
b Kaszel (niezwiqzany z chorobq przewlektq) NIE TAK
c Bdle miesni NIE TAK
d Bdle gtowy NIE TAK
e Zapalenie gardfa NIE TAK
f Katar NIE TAK
g Utrata wechu, smaku NIE TAK
h Biegunka i/ lub wymioty NIE TAK

TAK, data:

2. | Czy Pan/Pani przechorowata COVID-19? NIE

3. | Czy zostata natozona izolacja? NIE TAK

4. | Czy obecnie przebywa Pan/Pani na kwarantannie? NIE TAK

c Czy w ciggu ostatnich 14 dni, u wspétdomownikéw wystepowaty NIE TAK
" | objawy ujete w pkt. 1

6. | Czy wspétdomownik jest poddany kwarantannie? NIE TAK

7 Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystgpit kontakt wysokiego ryzyka (<2 m, NIE TAK
" | bez maski, przez okres > 15 min) z osobg chorg na COVID-19,

TAK, liczba dawek:
8. | Czy Pan /Pani byt/a szczepiona na COVID-19 NIE
9. | Czy cykl szczepien zostat zakoriczony >2 tygodni temu. NIE TAK

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego / rodzica




