ANKIETA TELEFONICZNEJ KWALIFIKACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ DO SANATORIUM

PODMIOT LECZNICZY WZRKiOR w Lublinie
SANATORIUM UZDROWISKOWE ROLNIK
ul. Gorskiego 14; 24-150 Nateczow

IMIE, NAZWISKO PACIENTA

PESEL

ADRES

TELEFON KONTAKTOWY

PLANOWANA DATA ROZPOCZECIA ZAPROPONOWANA GODZINA PRZYJECIA NA
TURNUSU: LECZENIE:

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych —TAK/NIE

1. ANKIETA TELEFONICZNEJ KWALIFIKACJI DO LECZENIA UZDROWISKOWEGO DOTYCZACA NARAZENIA
NA ZAKAZENIE KORONAWIRUSEM SARS-CoV-2

Czy jest Pan/Pani lub byt/-a zarazony/-a TAK / NIE
koronawirusem SARS-CoV-2? LLCTT e 1 U
Czy Pan/Pani byt/-a zaszczepiony/-a TAK / NIE
przeciw COVID-19? LT 1 TP
1 dawka/Kiedy?......ccccceeereerrnneerercsnneeeecsssneeeeesessneesennes
2 dawka/kiedy?.......ccccevvreeiiiiirnneniicnnnneeeiesssneeeseesssnnans
Czy i kiedy miat Pan/Pani robiony TEST diagnostyczny TAK / NIE
w kierunku SARS-CoV-2? LT« | U ROUUURP
Jaki jest wynik testu? Rodzaj: RT-PCR/ ANTYGENOWY
Wynik: NEGATYWNY/POZYTYWNY
Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z TAK / NIE
osobg, u ktorej potwierdzono zakazenie koronawirusem LT =T 1
SARS CoV-2? L LN
Czy u Pana/Pani wystepuja obecnie lub wystepowaty w goraczka: TAK/NIE, kaszel: TAK/NIE, duszno$¢: TAK/NIE,
ostatnich dwaéch tygodniach: goraczka, kaszel, dusznosc, trudnosci w oddychaniu: TAK/NIE, inne dolegliwosci —
trudnosci w oddychaniu, inne dolegliwosci (np. béle miesni, bdle TAK/NIE
gardta, biegunka, wymioty, wysypka, zapalenie spojéwek, utrata JAKIO e e e s e e sr e e ses sessns sne e sns snssnssns snssnssn snes
wechu lub smaku, inne nietypowe)? LT« V2 SRR
Czy u ktoregos z Pana/Pani domownikéw wystepuja obecnie lub TAK/NIE
wystepowaty w ostatnich dwéch tygodniach: goraczka, kaszel, JAKIE! ettt ssss s s ssn s assnssne sesnsn asssas s snnns
dusznos¢, trudnosci w oddychaniu lub inne ww. dolegliwosci? QL= |V RN
Czy Pan/Pani lub kto$ z domownikéw jest obecnie objety TAK / NIE
kwarantanng lub nadzorem epidemiologicznym albo poddany Qo N
izolacji? Od KI@AY?...ceeiiiiiiiiiinneeiiiiiiisisneeeniiiisssssneessissssssssssesssssssssnses
Czy Pan/Pani w ciggu ostatnich 14 dniach przebywat/-a poza TAK / NIE
granicami Polski LT« Y PPN
GAZIE?...uueiiiineiiiineriiiieeiiiseesesssaressessnessessnsssessnsssessnssssssnness

data, podpis osoby zbierajacej wywiad

2. WERYFIKACJA EPIDEMIOLOGICZNA W TRAKCIE PRZYJECIA PACJENTA DO SANATORIUM

DATA | GODZINA DATA: GODZINA: TEMPERATURA CIALA (°C):
ROZPOCZECIA LECZENIA

WYNIK TESTU RT-PCR DATA: UJEMNY (NEGATYWNY)/ DODATNI (POZYTYWNY)

WYNIK TESTU antygenowego | DATA: UJEMNY (NEGATYWNY) /DODATNI (POZYTYWNY)

3. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

Zdaje sobie sprawe, ze zatajenie istotnych informacji zwigzanych z koronawirusem SARS-CoV-2 naraza mnie
na odpowiedzialno$é cywilng (odszkodowawcz3), a w przypadku, gdy okaze sie, ze jestem chory/a — réwniez
na odpowiedzialnos¢ karna.

4. KLAUZULA INFORMACYINA
Jestem $wiadomy/a/ faktu, ze podczas przebywania w Sanatorium Uzdrowiskowym Rolnik w Nateczowie
w zbiorowosci jaka stanowig kuracjusze SUR, pomimo stosowanych procedur bezpieczenstwa i postepowania
oraz zastosowanych srodkéw ochronnych, moze dojs¢ do zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2.
Rozumiem i podejmuje ryzyko zakazenia oraz wystgpienia powiktan choroby COVID-19 ,a takze przeniesienia
zakazenia na inne osoby, w tym cztonkéw mojej rodziny.
data, podpis pacjenta




