Dawvita.

Formularz oceny pacjenta w zwiazku
z ryzykiem Covid-19

Data: Osrodek:

Imig i nazwisko Godz. przyjecia:

pacjenta:

Data uro.d;e.ma Gesti Temperatura:

jednakowe imi¢ i nazw.).

Ocena Kliniczna pacjenta przy stanowisku segregacji*:

Goraczka [[]TAK [ INIE

Kaszel (nowy lub pogarszajacy sie) L] TAK L INIE

Bol gardta i/ lub glowy i/ lub mig$ni L] TAK L INIE

Biegunka i/lub wymioty, nudnosci L] TAK LINIE

Dusznos¢ (nowa lub pogarszajaca si¢) L] TAK L INIE

Inne objawy ostrej infekcji drog oddechowych o dowolnym stopniu nasilenia [ TAK [INIE

Objawy kliniczne sugerujgce zapalenie ptuc [ TAK LINIE

Wywiad epidemiologiczny™:

Stycznos$¢ z osoba chorg na Covid-19 L] TAK [ INIE

Infekcja u domownikow (objawy — przezigbienie, kaszel, bol gardta, gorgczka) [ TAK LINIE

Pierwsza dializa po hospitalizacji [ITAK LINIE

Pobyt w domu opieki LI TAK LINIE
1. Pacjent moze wejs¢ na teren osrodka i przystapi¢ do hemodializy []TAK
2. Pacjent nie moze wejs¢ do osrodka, oczekuje na dalsze decyzje. [ TAK

Ocena i podjete dziatania przez: Podpis:
Plan dzialania przy podejrzeniu COVID-19 TAK NIE

Pacjent pozostaje przed wejsciem do stacji dializ (w miejscu odseparowanym)

SOI - pacjent, personel — prawidlowo

Lekarz powiadomiony

Decyzje (wymaz/ hospitalizacja/ dializa w izolacji/ separacja obszarowa, czasowa) podjete

* Jesli stwierdza sie goraczke lub nowe ww. objawy lub styczno$é z osoba chora na Covid-19 lub pierwsza dializa po
hospitalizacji — chory nie moze wej$¢ na teren stacji dializ. Oczekuje w miejscu odseparowanym na dalsze decyzje.
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Dawvita.

Formularz oceny pacjenta w zwiazku
z ryzykiem Covid-19

Data, Temp.* Objawy (verte) Kontakt z C-19, Komentarz podpis
godzina zaznacz, jesli zaznacz, jesli
tak* tak*

* Jesli stwierdza sie goraczke lub nowe ww. objawy lub styczno$¢ z osoba chorg na Covid-19 lub pierwsza dializa po
hospitalizacji — chory nie moze wej$¢ na teren stacji dializ. Oczekuje w miejscu odseparowanym na dalsze decyzje.

UWAGA: OSWIADCZENIE PODPISUJE PACJENT

Swiadomy(-a) odpowiedzialnoéci prawnej zwiazanej z zatajaniem posiadanych informacji*,
niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z mojg wiedza w okresie od listopada 2021 roku do dnia
dzisiejszego podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe 1 kompletne.

Data, podpis pacjenta. ... .....ouuvuiitiiiiiiiie e

*ustawa z dnia 14 marca 1985 r. Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, ustawa z dnia 20 maja 1971 r. Kodeks wykroczen, ustawa z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks karny
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