Data oceny: Osrodek:

Imie i nazwisko

: Godz. przyjecia:
pacjenta:

Data urodzenia: Temperatura:

Ocena kliniczna pacjenta przy stanowisku segregacji*:

i(./‘a;)urgc(:jzrléas Z>CIZ,2 stC (pomiar z czota, wedtug instrukcji uzytkowania termometru) TAK NIE
Kaszel (nowy lub pogarszajacy sie) TAK NIE
Dusznos¢ (nowa lub pogarszajaca sie) TAK NIE
Biegunka TAK NIE
Bol gardta i/lub gtowy i/lub mies$ni TAK NIE
Objawy ostrej infekcji drég oddechowych (o dowolnym stopniu nasilenia) TAK NIE
Objawy kliniczne sugerujace zapalenie ptuc TAK NIE
Wywiad epidemiologiczny*:

Stycznosé ze Zzrodtem Covid-19 (osoba zakazona) TAK NIE

Daty kontaktu: / / od-do / /

Rodzaj kontaktu: z rodzing / we wspdélnym gospodarstwie domowym / z wspétpracownikiem / inne:

Odlegtosc od osoby zakazonej

Czas kontaktu (jak dtugo) z osobg zakazong

Czy osoba zakazona miata objawy ze strony uktadu oddechowego

Czy pobyt w domu opieki




