Goldenmed
WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

DOTYCZACY WIRUSA SARS-CoV-2 W CELU OCENY RYZYKA COVID-19

Imie i nazwisko pacjenta ... ... ...

nr PESEL

(numer PESEL moze zostac uzupetniony w placéwce)

PROSIMY O ZAZNACZENIE ODPOWIEDZI ZGODNEJ ZE STANEM FAKTYCZNYM

Czy w przeciagu kilku ostatnich dni wystgpita u Pani/Pana:

— Gorgczka [0 TAK [0 NIE
— Kaszel [l TAK [l NIE
— Katar [J  TAK [J NIE
— Dusznosci 1 TAK [l NIE
Czy byta Pani/Pan objeta kwarantanng? 0 TAK [0 NIE
Czy aktualnie przebywa Pani / Pan na kwarantannie? 0 TAK 0 NIE

Czy miat/a Pan/Pani bliski kontakt z osobg, u ktérej
stwierdzono zakazenie SARS-CoV-2? (kontakt z przypadkiem 0 TAK 0 NIE
potwierdzonym lub prawdopodobnym)

Czy miat/a Pan/Pani bliski kontakt z osobg, ktéra w przeciggu
dwodch  ostatnich  tygodni podrézowata/przebywata
w rejonie, w ktérym potwierdzono utrzymujacay sie transmisje
SARS-CoV-2?

] TAK L] NIE

Czy pracowat/a Pan/i lub przebywat/a jako odwiedzajgcy
w jednostce opieki zdrowotnej, w ktérej leczono pacjentéw 0 TAK 0 NIE
zakazonych SARS-CoV-2?

Czy miat/a Pan/i w ciggu ostatnich dwodch tygodni
bezposredni kontakt z osobami majacymi objawy 0 TAK 0 NIE
przeziebienia lub dusznosci?

Czy podrézowat/a Pan/i w przeciggu ostatnich dwdéch tygodni
w regionie, w ktérym podejrzewa sie utrzymujacg sie [l TAK [l NIE
transmisje SARS-CoV-2?

Temperatura ciata w dniu poprzedzajgcym wizyte:
(prosze wpisaé obok)

Temperatura ciata w dniu wizyty :
(prosze wpisac obok)

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem na dziefi .......................

(podpis i pieczgtka lekarza dentysty) (czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego))

Na wizyte, prosze przychodzi¢ punktualnie (bez osob towarzyszacych, dziecko tylko z jednym opiekunem).

Prosimy WYPELNIONA ankiete odesta¢ droga mailowa na adres kontakt@goldenmed.pl lub wysta¢ zdjecie
sms do godziny 10:00 w dniu wizyty. Nie wystanie wypelnionej ankiety powoduje odwotanie wizyty.
Kolejna wizyta bedzie ustalona w terminie nie priorytetowym.



mailto:kontakt@goldenmed.pl

