Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Centrum Stomatologii Szkolnej

ul. Szkolna 7 (
89-530 Sliwice

NIP: 561 132 65 78 \
ANKIETA KWALIFIKACYJNA COVID-19 .

Data

Imie i nazwisko pacjenta oraz PESEL pacjenta oraz rodzica/opiekuna
rodzica/opiekuna

Numer telefonu do kontaktu

E-mail

Szanowni Panstwo
Zabiegi stomatologiczne sg obcigzone zwiekszong emisja czynnikéw potencjalnie

chorobotworczych.

Zgodnie z rekomendacjg GIS w trosce o bezpieczenstwo Panstwa, oraz personelu
medycznego prosimy o odpowiedzi na ponizsze pytania.

Czy w ciggu 2 tygodni przebywal Pan/Pani/dziecko/podopieczny za granicg? TAK/NIE
Czy ktos z Panstwa domownikow w ciggu ostatnich 2 tygodni

przebywat za granica? TAK/NIE
Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub ktos z Panstwa domownikow jest obecnie

objety nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)? TAK/NIE
Czy obecnie wystepujq u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji?

(goraczka, kaszel, katar, wysypka, bole miesni, bole gardla, inne nietypowe)? TAK/NIE
Czy obecnie lub ostatnich dwdch tygodniach wystepuja, wystepowaty w/w

objawy u kogo$ z domownikow ? TAK/NIE
Personel medyczny wykona pomiar temperatury u Panstwa/Panstwa dziecka/Podopiecznego

Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna



