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W trosce o wspdlne zdrowie! GMW Centrum Diagnostyki Ginekologiczno — Potozniczej '\, y\/)

Majac na uwadze sytuacje epidemiologiczng zwigzang z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2, w trosce o
bezpieczenstwo pacjentéw oraz personelu medycznego, prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.
Zebrane dane osobowe beda przetwarzane w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Odmowa udzielenia
informacji moze spowodowac odmowe udzielenia Swiadczen.

OSWIADCZENIE PACJENTA O STANIE ZDROWIA PODCZAS PANDEMII SARS-CoV-2

DATA WYWIADU

IMIE | NAZWISKO

PESEL

NUMER TELEFONU

1. Czy wystepuja u Pana(i) objawy?

OBJAWY / STAN ZDROWIA STAN AKTUALNY | OSTATNIE 14 DNI JesliTAK, to jak diugo
(od kiedy)?
temperatura > 37,5°C TAK / NIE TAK / NIE
kaszel TAK / NIE TAK / NIE
dusznosci/problemy z oddychaniem TAK / NIE TAK / NIE
bol gardta TAK / NIE TAK / NIE
utrata wechu lub smaku TAK / NIE TAK / NIE
bole miesni TAK / NIE TAK / NIE
wysypka TAK / NIE TAK / NIE
dolegliwosci zotgdkowo — jelitowe TAK / NIE TAK / NIE
inne dolegliwosci? Jesli TAK, to jakie? TAK / NIE TAK / NIE

2. Czy obecnie lub w ostatnich dwdéch tygodniach byt Pan(i) w kontakcie z osoba, u ktdrej wystepuja lub wystgpity
w/w objawy? TAK/NIE Jesli TAK, to kiedy:

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktorej potwierdzono lub podejrzewa sie zakazenie
koronawirusem SARS-CoV-2? TAK/NIE Jesli TAK, to kiedy?

4. Czy Pan(i)/partner/dziecko/podopieczny lub kto§ z domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanng)? TAK/NIE

5. Czy jest Pan(i) pracownikiem stuzby zdrowia? TAK/NIE
Jesli TAK, prosze podac rodzaj placowki

6. Czy przebywat(a)/przebywa Pan(i) w miejscach wysokiego ryzyka wystepowania COVID-19? TAK/ NIE
Jesli TAK, to gdzie (np. szpital, przychodnia zdrowia, inne)

7. Czy byt Pan(i) diagnozowany w kierunku COVID-19? TAK/NIE
Jesli wynik testu na COVID-19 byt pozytywny i jest Pan(i) juz zdrowy(a) czy posiada Pan(i) potwierdzony ujemny
wynik po przejsciu choroby? TAK/NIE/NIE DOTYCZY

8. Czy cierpi Pan(i) na jakies choroby przewlekte (np. cukrzyca, astma, choroby watroby, nerek, terapia obnizajgca
odpornos$é, inne? TAK/NIE Jesli TAK to jakie?

9. Prosze wymienic¢ przyjmowane leki:

JEZELI W CIAGU ROZPOCZETEGO LECZENIA W GMW CENTRUM DIAGNOSTYKI GINEKOLOGICZNO — POLOZNICZE)
ODPOWIEDZ NA KTOREGOKOLWIEK Z POWYZSZYCH PYTAN ULEGNIE ZMIANIE, JEST PAN(I) ZOBOWIAZANY(A)
POINFORMOWAC O TYM LEKARZA PROWADZACEGO LUB PERSONEL OSRODKA.

Oswiadczam, iz wszystkie powyzej przekazane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym. Jestem
Swiadomy(a) odpowiedzialnosci wynikajacej z wtasciwych przepisow prawa (karnej, cywilnej, in.) za przekazanie
nieprawdziwych lub zatajenie prawdziwych informacji. Rozumiem i jestem Swiadomy(a) obowigzku poinformowania
lekarza lub personel osrodka o zmianach mojego stanu zdrowia w zakresie wypetnionej ankiety lub o innych
niepokojacych mnie objawach nieuwzglednionych w ankiecie.

Czytelny podpis Pacjenta




