&N Klinika /@ \ ocuLIsTIC

Wiéniowa N , CENTRUM OKULISTYCZNE

Ankieta wstepnej kwalifikacji pacjenta do przyjecia
w Klinice Wisniowa i Centrum Okulistycznym OCULISTIC
w czasie pandemii COVID-19-TRIAGE

Imie i nazwisko
pacjenta:
PESEL
Nr telefonu Aktualna
pacjenta: temperatura:

Informacje dotyczgce PACJENTA

1. Czy w ciggu ostatnich 14 dni wystepowaty u Pana(i) nastepujgce objawy:

Temperatura powyzej 38 st. C TAK NIE

Kaszel TAK NIE

Uczucie dusznosci - problemy z oddychaniem TAK NIE

Utrata wechu TAK NIE

Utrata lub zaburzenie smaku TAK NIE
2. Czy w okresie ostatnich 14 dni byt(a) Pan(i) hospitalizowany przez czas diuzszy niz 48 godzin? TAK NIE
3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i)kontakt z osobg, u ktérej podejrzewano TAK NIE

lub rozpoznano zakazenie SARS CoV - 2 lub ktéra przebywata w kwarantannie?

Imie i nazwisko pacjenta /

. Podpis, data:
opiekuna prawnego

Potwierdzam prawdziwo$¢ podanych odpowiedzi

Jestem swiadomy, ze podawanie nieprawdziwych informacji grozi konsekwencjami

Wypetnia pracownik Rejestracji Kliniki Wisniowa

Stwierdzenie przynajmniej 1 objawu infekcji z pyt. 1 lub odpowied? pozytywna na pyt. 2 lub 3 lub aktualna temperatura ciata

powyzej 38 st. C kwalifikuje pacjenta do grupy ryzyka zakazenia COVID-19, a pacjent musi skontaktowa¢ sie z Oddz. Zakaznym Szpitala
lub SANEPID-em i poinformowac lekarza.

Grupa ryzyka zakazenia COVID-19 (zaznacz kétkiem) NIE TAK

Data i podpis pracownika Kliniki Wisniowa

Wyrazam zgode na porade/badanie lekarskie/diagnostyczne/
Mam swiadomos¢ zwiekszonego ryzyka epidemiologicznego. W zwigzku z obecng sytuacja, nie bede roécit zadnych pretensii ani zadat/a
zado$¢uczynienia w stosunku do Zespotu Kliniki Wiéniowej w przypadku, gdy zachoruje na COVID-19.

Data: Podpis Pacjenta:
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