Ankieta pacjenta zgtaszajacego sie do przychodni

Weryfikacja oceny ryzyka zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2

PROSZE WYPELNIAC LITERAMI DRUKOWANYMI
Dane osobowe:

MG T NMAZWISKO! oot s s s s s s s s s

PESEL

1. Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktdrej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2?
Tak/Nie

2. Jesli tak, to kiedy (data lub przedziat czasowy [0d —d0]): ..o

Czy w ciggu ostatnich 48 godzin wystepowaty nastepujgce objawy: (odpowiednie zakresli¢)

NIE TAK | Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Temperatura powyzej 37 st. C

Kaszel

Dusznos¢é

Bdle miesniowo-stawowe
lub inne objawy infekcji

Nagta utrata wechu i smaku

Ostre objawy biegunkowe

POAPIS PACIENTA/TUATA ....oooeeeeeeeeee oot sseee s s s s s s s

Cieptota ciata  ............... st. C

Karta badania pielegniarskiego / ratownika medycznego (dotyczy pacjentéw zgtaszajgcych objawy)

Ciepfotaciata ............. st.C

Liczba oddechéw ............... /min

Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym SO2 ................ %
Data godzina podpis/pieczatka pielegniarki/ratownika medycznego

Aktualizowano 09.10.2020 r.



Ankieta pacjenta zgtaszajacego sie do przychodni

Weryfikacja oceny ryzyka zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2

Opis ryzyka:

Podczas przebywania w szpitalu / poradni/ pracowni, pomimo zastosowania Srodkéw ochronnych,
moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS-Cov-2.

Zakazenie COVID 19 u wiekszosci chorych ma tagodny przebieg, jednak ryzyko nasilenia choroby i
ciezkosci przebiegu wzrasta wraz z wiekiem i iloscig chordb wspétistniejacych typu: przewlekte
choroby uktadu oddechowego, zaburzenia odpornosci, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby
sercowo-naczyniowe, choroby nowotworowe, otyto$é i inne. W przypadkach ciezkiego przebiegu
zakazenia COVID-19 powiktaniem moze by¢ nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon. Istnieje
mozliwosé przeniesienia zakazenia na inne osoby ( w tym rodzine pacjenta).

Jesli zdecydowat/a Pan/Pani na skorzystanie ze $wiadczenia medycznego nalezy bezwzglednie
pamieta¢ o ZACHOWANIU WSZELKICH SRODKOW PREWENCJI ZAKAZENIA. Jedli istnieje taka
potrzeba personel udzieli Panu/Pani niezbednych informacji.

Oswiadczam, ze w petni akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia i ryzyko powiktan COVID-19:

1. Jestem swiadomy/a, iz Swiadczenie zdrowotne udzielane jest mi w okresie obowigzywania
stanu epidemii wprowadzonego w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2, ktory zostat
ogtoszony Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020r. w sprawie ogtoszenia
na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz.U.2020.491).

2. Zostatem/am poinformowany/a o ryzyku zwigzanym z mozliwoscig zakazenia siebie i swojej
rodziny wirusem SARS-CoV-2 w zwigzku z realizacjg $wiadczenia zdrowotnego w warunkach
epidemii.

Akceptuje ryzyko zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i wyrazam swiadomg zgode

konsultacje / rehabilitacje / leczenie stomatologiczne / badanie diagnostyczne

(wtasciwe zakresli¢)

3. Podpis sktadam dobrowolnie.

data i czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego

Aktualizowano 09.10.2020 r.



