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ANKIETA KWALIFIKACYJNA PACJENTA
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odpowiedz zaznacz ,,X” TAK NIE

1. Czy w przeciagu ostatnich 2 tygodni przebywat Pan/Pani za granicg?

2. Czy kto$ z Panstwa domownikéw w przeciggu ostatnich 2 tygodni przebywat
za granica?

3. Czy Pan/Pani/ dziecko/podopieczny lub kto§ z Panstwa domownikow jest obecnie
objety nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)?

4. Czy w ostatnich 14 dniach miat Pan/Pani kontakt z osobg poddang kwarantannie /
chora na COVID-19?

5. Czy obecnie wystepuja u Pana/Pani objawy infekcji? (goraczka, kaszel, katar,
wysypka, bole migsni, bole garda, dusznosci, inne nietypowe)

6. Czy obecnie lub w ostatnich 14 dniach wystepuja, wystepowaly w/w objawy
u kogo$ z domownikow?

7. Oswiadczam, ze do uzyskania informacji o wyniku przeprowadzonego badania
dotyczacego zakazenia koronawirusem bede utrzymywacC zasady dystansu

spotecznego.
8. Czy wystapito zachorowanie na Covid-19? (data zachorowania .......................... )
9. Szczepienie przeciwko Covid-19? (data SzCzepienia ...........ccoovviviiniiiiiiiinini.. )

W przypadku odpowiedzi twierdzacej na ktorekolwiek pytanie skonsultuj postepowanie wobec pacjenta.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zdaj¢ sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawczg), a w przypadku,
gdy okaze sig, ze jestem chory - rowniez na odpowiedzialno$¢ karna.

Oswiadczam, ze w zostatem/-am poformowany/-a o potencjalnym ryzyku zakazenia koronawirusem
SARS-Cov-2 wynikajacym z podejmowanych wobec mnie czynnosci medycznych w trakcie niezbednej
diagnostyki, hospitalizacji i leczenia. Jednocze$nie potwierdzam, ze w zwigzku z rozpoznang u mnie chorobg
nowotworowa/chorobami wspotistniejacymi, poinformowano mnie o zwigkszonym ryzyku zakazenia lub ciezszym
przebiegiem i powiktaniach wywotanych koronawirusem SARS-CoV-2.

Oswiadczam roéwniez, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji, co do mojego stanu
zdrowia, a o wszelkich zmianach zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ lekarza prowadzacego.

Imi¢ i nazwisko oraz czytelny podpis
osoby przeprowadzajacej ankiete

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna
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W przypadku odpowiedzi twierdzacej na ktorekolwiek pytanie skonsultuj postepowanie wobec pacjenta.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zdaj¢ sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji
zwigzanych z koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawczg), a w przypadku,
gdy okaze sig, ze jestem chory - rowniez na odpowiedzialno$¢ karng.

Oswiadczam, ze w zostalem/-am poinformowany/-a o potencjalnym ryzyku zakazenia koronawirusem
SARS-Cov-2 wynikajacym z podejmowanych wobec mnie czynnosci medycznych w trakcie niezbgdnej
diagnostyki, hospitalizacji i leczenia. Jednocze$nie potwierdzam, ze w zwigzku z rozpoznang u mnie chorobg
nowotworowa/chorobami wspoétistniejagcymi, poinformowano mnie o zwiekszonym ryzyku zakazenia lub ci¢zszym
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*W przypadku wykonania badania molekularnego PCR wyrazam zgode na przekazanie wyniku badania
droga telefoniczng lub elektroniczna.
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