Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Sanoku
38-500 Sanok, ul. 800-lecia 26

tel.: 1346 56 100

e-mail: szpital@zozsanok.pl, www.zozsanok.pl

ANKIETA WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO - COVID 19
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Pesel Nr telefonu
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1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) / dziecko / podopieczny / ktdry$ z domownikdw, za
granica w rejonach transmisji koronawirusa?

[ ]Tak
[ ]Nie

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktdrej potwierdzono zakazenie wirusem SARS
CoV-2?

[]Tak
[]Nie

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, ktéra przebywata w rejonach transmisji
koronawirusa?

[]Tak
[ ]Nie

4, Czy Pan(i) dziecko/podopieczny lub ktos z Paristwa domownikdw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?

[ ]Tak
[]Nie

5. Czy obecnie wystepuja u Pana(i) lub ktéregos z domownikow objawy infekcji (gorgczka, kaszel, katar,
wysypka, bdle miesni, bdle gardta, inne nietypowe)?

[]Tak
[ ]Nie

Data Godzina Czytelny podpis pacjenta
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Piecze¢ wtasciwej jednostki organizacyjnej SPZOZ w Sanoku

Zatgcznik do ogélinej zgody na hospitalizacje / udzielanie $wiadczen zdrowotnych

ZGODA PACIENTA
NA HOSPITALIZACJE* / UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH*
W CZASIE ZAGROZENIA EPIDEMICZNEGO

Ja NIZEJ POUPISANY(@): wovrerieeiieeieeii ettt e ste et et et seste s e e et et easstesesessas et eaesee st sessesses et assaeesessessas et essatessssessessesenssreseesenes ,

PESEL: oot ,

wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na hospitalizacje w Oddziale / udzielanie $wiadczen zdrowotnych* :

rodzaj $wiadczen zdrowotnych (wypetnia pracownik)

Zostatem(am) poinformowany(a) o ryzyku zwigzanym z hospitalizacjg* / udzieleniem ww. $wiadczen
zdrowotnych*, wynikajgcym z mozliwosci zakazenia wirusem SARS-CoV-2, powodujgcym chorobe COVID-19,
istniejgcym pomimo zastosowania przez SPZOZ w Sanoku odpowiednich reziméw sanitarno-
epidemiologicznych, jak réwniez sSrodkéw ochrony indywidualne;j.

Oswiadczam, iz w ramach przeprowadzonego wywiadu epidemiologicznego przekazatem(am) petne i
prawdziwe informacje dotyczace stanu zdrowia oraz wszelkie informacje niezbedne dla oceny zagrozenia
zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 powodujacego chorobe zakazng COVID-19, w szczegdlnosci dotyczgce
kontaktu z osobami podejrzanym lub zakazonymi wirusem SARS-CoV-2 lub chorymi na COVID-19, w tym z
osobami objetymi kwarantanng, izolacjg lub izolacjg w warunkach domowych. Mam swiadomosg, iz zatajanie
lub przekazanie niepetnych lub nieprawdziwych informacji w tym zakresie moze stanowi¢ podstawe
pociggniecia do odpowiedzialnosci karne;j.

SANOK, ANIA cueeeiereceecee e e

czytelny podpis pacjenta / osoby upowaznionej
(przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego itp.)

Niniejszy dokument nie zastepuje ogdélnego formularza zgody pacjenta - stanowi jego zatgcznik w czasie
zagrozenia epidemicznego COVID-19

INFORMACJA
SPZ0OZ w Sanoku informuje, iz w trosce o zdrowie pacjentow oraz pracownikéw zaktadu, przed przystgpieniem
do udzielania swiadczen zdrowotnych personelowi medycznemu sprawdzana jest temperatura ciata. Personel
jest jednoczesdnie pouczony aby zgtaszaé wszelkie przypadki wystepowania objawdéw charakterystycznych dla
zakazenia wirusem SARS-CoV-2 powodujgcym chorobe COVID-19.

* - niewtasciwe skresli¢;
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