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 ___________________________________________________________________
             
  Institute of Mother and Child
                                     L’Institut de la Mère et de l’Enfant


ANKIETA WSTĘPNEJ KWALIFIKACJI PACJENTA i OPIEKUNA 
DATA

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA

PESEL

ADRES

IMIĘ I NAZWISKO OPIEKUNA PACJENTA

NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO

EMAIL
1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miał(a) Pan(i) kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie koronawirusem? 

⃝ Tak 

⃝ Nie 

2) Czy występują u Pana(i) objawy? 

⃝ Gorączka powyżej 380C 
⃝ Kaszel 

⃝ Uczucie duszności - trudności w nabraniu powietrza 

⃝ Utrata węchu i/lub smaku nie występująca wcześniej

⃝  Inne objawy wskazujące na infekcję

⃝ Ból brzucha

⃝ Biegunka

⃝ Nie

3) Czy w okresie ostatnich 14 dni Pana(i) dziecko miało kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie koronawirusem? (Dotyczy tylko opiekunów dzieci)

⃝ Tak 

⃝ Nie 

4) Czy występują u Pana(i) dziecka objawy? (Dotyczy tylko opiekunów dzieci)

⃝ Gorączka powyżej 380C 

⃝ Kaszel 

⃝ Uczucie duszności - trudności w nabraniu powietrza 

⃝ Utrata węchu i/lub smaku nie występująca wcześniej

⃝ Inne objawy wskazujące na infekcję

⃝ Ból brzucha

⃝ Biegunka

⃝ Nie
5) Czy pacjent/rodzic/opiekun pacjenta posiada certyfikat szczepienia?
⃝ Tak 
⃝ Nie

  Wyrażam zgodę na przekazanie wyników badań drogą telefoniczną lub elektroniczną na mój prywatny numer telefonu  lub prywatny adres poczty elektronicznej. 
Podpis Pacjenta/Opiekuna, data
Karta badania pielęgniarskiego/ratownika medycznego (dotyczy pacjentów zgłaszających objawy )   
Ciepłota ciała ………….st. C   
Liczba oddechów ……………/min   
Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym sO2 ……...%   
  
Data, godzina, podpis/pieczątka pielęgniarki/ratownika medycznego  
  
____________________________________________________________________________________________________
ul. Kasprzaka 17a, 01-211 Warszawa

tel.: 22 32 77 051
www.imid.med.pl

