TRIAZ W SZPITALACH NIEZAKAZNYCH

ANKIETA DLA PACJENTA W KIERUNKU COVID-19
PROSZE WYPELNIC LITERAMI DRUKOWANYMI

dane pacjenta : Imie i nazwisko

Pesel :

Adres zamieszKania / PODYLU .........coiiiiiiiiiiiiee it
Telefon KONtaktoOWY PACJEIA .........uuuieiiiiiii ettt e ettt e e e e e e e eeeeeeee
1. Czy mial/a pani/Pan kontakt z osoba, u ktdrej potwierdzono zakazenia SARS Co-V-2 ?

TAK NIE

2. Jesli TAK, to kiedy ( data lub przedziat czasowy od —do) ...........ccooeiiiiiiiiiiiiiii e
3. Jesli TAK,, z kim prosze podac dane 0SODY ...............uoiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e e,

4. Czy w ciagu ostatnich 24 godzin wystepowaly nastepujace objawy (odpowiednie zakreslic¢ ).

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data )

Temperatura powyzej 38 stopni C
Kaszel
Dusznos¢

5. W dniu wizyty temperatura Wynosi ...................2 G

podpis osoby dokonujqcej pomiaru temperatury
6. POdPiS PaCIeNLA .....ceiiiiiiiieee e data ..ooovveeeeeee
Karta badania pielegniarskiego/ ratownika medycznego
dotyczy pacjentow zglaszajqcych objawy

Cieplotaciala ........................... °C

Liczba oddechéw....................... / min

Saturacja mierzona pulsoksymetrem przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym SpOs-.............%

data godzina podpis / pieczatka pielegniarki / ratownika



