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PLANOWANA DATA
ROZPOCZĘC|A TURNUSU:

ZAPROPONOWANA GODZlNA PRZYJĘClA NA LECZENlE

1. ANK|ETA DoTYczĄcA NARAŻEN|A NA ZAKAŻEN|E KoRoNAWtRUSEM SARS-CoV_2
Czy jest Pan/Pani lub był/ była zarażony/a
koronawirusem SARS-CoV-2?

Czy Pan/Pani był/a szczepiony/a przeciw COV|D-
19?

TAK / NlE

1 dawka / kiedy?......

2 dawka / kiedy?...,..
Czy i kiedy miał/a Pan/Pani robiony TEST
diagnostyczny w kierunku SARS-CoV-2?
Jaki jest wynik testu?

C.y * ni.r, rł a"i .ńłl-" ł* l p""i-
kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie
koronawirusem SARS CoV-2?

TAK / NlE
Kiedy?........,
Rodzaj: RT-PCR / ANTYGENOWY

Wylt, ___ Nl§ĄI4ry!!_Y ]jqz.Y]lryry1

Kiedy?......... .]::T......
Gdzie?.........

Czy u Pana/Pani występują obecnie lub
występowały w ostatnich dwóch tygodniach:
gorączka, kasze|, duszność, trudności w oddychaniu, inne
dolegliwości (np. bóle mięśni, bóle gardła, biegunka,
wymioty, wysypka, zapalenie spojówek, utrata węchu lub
smaku, inne nietypowe)?

gorączka: TAK/NlE, kaszel: TAK/NlE, duszność:
TAK/NlE, trudności w oddychaniu: TAK/NlE, inne
dolegliwości - TAK/NlE
Jakie:...........
Kiedy?.........

Czy u któregoś z Pana/Pani domowników
występują obecnie lub występowaly W ostatnich
dwóch tygodniach: gorączka, kaszel, duszność,
trudności w oddychaŁ9_!!_.lryŁryw.99Ę€]]*9:9i?
Czy Pan/Pani lub ktoś z domowników jest obecnie
objęty kwarantanną lub nadzorem
epidemiologicznym albo poddany izolacji?
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I|_ d4g, po{p.,:lgqł zbierającej wywiad

2. WERYF|KACJA EP!DEMloLoGtczNA W TRAKclE PRZYJĘclA PACJENTA DO UZDROWISKA l

-lrrrvlprnnrunn cLłił ccl - ---]DATA l GoDzlNA
RozPoczĘclA LEczENlA

WYNlK TESTU
RT-PcR

DATA: GODZlNA:

rO$ATNl {POZYTYWNY} / UJEMNY (NEGATYWNY)

TAK / NlE

dg!a, podpis pacĘqta

DODATrut {POZYTYWI\jY} / UJEMNY (NEGATYWNY)

Oświadczam, że powyższe intor.".j"
zdaje sobie sprawę, że zatajenie istotnych informacji związanych z koronawirusem
SARS-CoV-2 naraża mnie na odpowiedzialność cywilną (odszkodowawczą), a w

Ę, eqy o!ą§jĘŁej§!!g rnc!9lyĄ_4!{!] i e ż n a od pow i e d z i a l n o ść ka rn ą,
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DATA:

WYNlK TESTU
ANTYGENOWEGO

DATA:


