ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

Telefon kontaktowy: ..........coevviiiiiinininnnn Adrese-mail: ........ooviiiii

Os$wiadczam, ze w dniu: ........coooiiiiiiiiiiii nie jestem objeta’y izolacja, kwarantanng ani
nadzorem epidemicznym.

Niniejszym oswiadczam:

1. Czy kto$ z Pani/ Pana domownikow jest obecnie objety nadzorem epidemiologicznym,
izolacjg lub kwarantanng?

Tak
Nie

2. Czy w ciagu ostatnich 14 dni przed wizyta akredytacyjng miata Pani/miat Pan kontakt z osobg
chora na SARS-coV-2 lub z osoba podejrzang o zakazenie, lub skierowang do izolacji

Tak
Nie

3. Czy w ciagu ostatnich 24 godzin wystepowaty u Pani/Pana objawy wskazujace na chorobe
zakazng (np. temperatura >38C, kaszel, duszno$¢, bole migéniowe, zaburzenia wechu)?

Tak
Nie

Data, podpis pacjenta:



