ALDE MED

CENTRUM MEDYCINE

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

Imiginazwisko.............o

Aktualna Temperatura....................

Nr telefonu kontaktowego ...

1. Czy w ostatnich 14 dniach przebywal(a) Pan(i) w rejonach transmisji
koronawirusa?
[INIE

[(]TAK
2. Czy w ostatnich 14 dniach miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktorej
potwierdzono zakazenie koronawirusem SARS CoV-2?
[JTAK [ NIE
3. Czy w ostatnich 14 dniach mial(a) Pan(i) kontakt z chorym lub osoba, ktora
podlega kwarantannie?
|:| TAK |:| NIE
4. Czy wystepuja u Pani(a) objawy?
[ ]goraczka powyzej 38 st. C

D kaszel

uczucie dusznosci- trudno$ci w nabraniu powietrza
[ ]biegunka
D wymioty
|:| zaburzenia wechu
|:| bole migsniowe

DATA WYPELNIENIA

CZYTELNY PODPIS PACJENTA
(jezeli wizyta osobista)

PIECZATKA 1 PODPIS OSOBY ZBIERAJACEJ
WYWIAD

WEASCIWA ODPOWIEDZ PROSZE ZAZNACZYC ZNAKIEM ,, X"

ALDE MED

CENTRUM MEDYCINE

Wyrazam zgode na badanie lekarskie /
diagnostyczne Mam $wiadomos¢
zwigkszonego ryzyka epidemiologicznego zawleczenia zakazen COVID - 19
przez personel medyczny, wobec ograniczen dotychczasowej wiedzy
i dostepnosci srodkow ochrony medycznej.

Swiadomy/a zagrozenia w zwiazku z realizacja wizyty/badania, nie bede
roscit/a zadnych pretensji ani zadalt/a zado$Cuczynienia w stosunku do
personelu medycznego i firmy ALDEMED Centrum Medyczne Sp. z o.0.

w przypadku, gdy zachoruje na COVID-19.

Podpis Pacjenta



