OCENA RYZYKA ZAKAZENIA WIRUSEM SARS COVID-19

e  (Czy miat/a Pan/Pani w ciggu ostatnich 14 dni bliski kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono
zakazenie SARS COVID-19 lub jest ono prawdopodobne? TAK / NIE (odpowiedz wzigé¢ w kotko)

e Jesli TAK to kiedy i z kim?

e  Czy Pani/Pan lub kto$ z domownikéw poddany jest kwarantannie z powodu podejrzenia SARS
COVID-19? TAK / NIE

e Czy u Pani/Pana lub u domownikéw wystepuje kaszel, dusznosci i temperatura ciata powyzej
38°C, inne objawy infekcyjne? TAK / NIE

e  Wyrazam swiadomg zgode na wizyte w trybie ambulatoryjnym w poradni Centrum Medycznego
PROMED. Zdaje sobie sprawe ze zwiekszonego ryzyka epidemiologicznego zawleczenia zakazen
SARS COVID-19 przez personel medyczny wobec ograniczen dotychczasowej wiedzy
i dostepnosci Srodkéw ochrony medycznej.

IMIE, NAZWISKO.......cotititerere e et e PESEL...oiiieieereececeeere e
TEMPERATURA CIALA (POMIAR PRZED WIZYTA) ceeereereinerereceeenne

KRAKOW, DNIA.......coooorrverreerreernreen. PODPIS...oioiieereereere e



