PROSIMY O ZAZNACZENIE ODPOWIEDZI ZGODNEJ ZE STANEM FAKTYCZNYM (poprawna odpowiedź w kółko)
 IMIĘ I NAZWISKO: …………………………………………………
                       DATA: …………………
Czy w ostatnich 14 dniach:

	wystąpiła u Pani/Pana:            gorączka
	TAK
	NIE

	kaszel
	TAK
	NIE

	katar
	TAK
	NIE

	duszności
	TAK
	NIE

	pogorszenie smaku lub węchu
	TAK
	NIE

	zapalenie spojówek
	TAK
	NIE

	biegunka
	TAK
	NIE

	Czy była Pani/Pan objęta kwarantanną?
	              TAK
	NIE

	Czy przebywa Pani/Pan na kwarantannie?
	TAK
	NIE

	Czy miał/a Pani/Pan kontakt z osobą objętą kwarantanną?
	TAK
	NIE

	Czy miał/a Pani/Pan stwierdzone zakażenie SARS-CoV-2?
	TAK
	NIE

	Czy miał/a Pan/Pani bliski kontakt z osobą, u której stwierdzono zakażenie SARS-CoV-2? (kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub prawdopodobnym)
	TAK
	NIE

	Czy podróżował/a Pani/Pan w regionie, w którym podejrzewa się utrzymującą się transmisję SARS-CoV-2?
	TAK
	NIE

	Czy miał/a Pan/Pani bliski kontakt z osobą, która podróżowała/przebywała w rejonie, w którym potwierdzono utrzymującą się transmisję SARS-CoV-2?
	TAK
	NIE

	Czy pracował/a Pan/Pani lub przebywał/a jako odwiedzający w jednostce opieki zdrowotnej, w której leczono pacjentów zakażonych SARS-CoV-2?
	TAK
	NIE

	Czy miał/a Pan/i bezpośredni kontakt z osobami mającymi objawy przeziębienia lub duszności?
	TAK
	NIE

	Czy przyjmował/a Pan/Pani leki obniżające gorączkę?
	TAK
	NIE

	Czy przyjmował/a Pan/Pani leki inne niż obniżające gorączkę?
	TAK
	NIE

	Temperatura ciała w dniu poprzedzającym wizytę (proszę wpisać obok)
	

	Temperatura ciała w dniu wizyty (proszę wpisać obok)
	


Oświadczam, że  powyższe dane są zgodne z moim dzisiejszym stanem.
Prosimy WYPEŁNIONĄ ankietę odesłać drogą mailową familydent@familydent.gorzow.pl i przynieść wydrukowaną i podpisaną na umówioną wizytę. 
Jeśli nie ma takiej możliwości- prosimy o dokładne zapoznanie się wcześniej z jej treścią, aby zaoszczędzić czas przeznaczony na wizytę.
[image: image1.png]Qe
FamilyDent





podpis Lekarza
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