



ANKIETA PRACOWNIKA DCO 

PROSZĘ WYPEŁNIAĆ DRUKOWANYMI LITERAMI
Imię i nazwisko:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Stanowisko:
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Telefon kontaktowy ……………………………….………..……………….

Temperatura ciała wykazana pomiarem  …………………………………….

Pytania epidemiologiczne: 

1. Czy jest Pan(i) aktualnie chory na COVID-19 co zostało potwierdzone testem? TAK
 / NIE

2. Czy podejrzewa Pan (i) u siebie zachorowanie na COVID-19? TAK / NIE
3. Czy przebywa Pan (i) na kwarantannie? TAK / NIE
4. Czy w ciągu ostatnich 14 dni przebywał(a) Pan(i) przez co najmniej 15 minut, w odległości mniejszej niż 2 metry od osoby z potwierdzoną laboratoryjnie infekcją koronawirusem (wywołującym chorobę COVID-19) pozostając bez zabezpieczenia w SOI lub miał(a) Pan(i) bezpośredni kontakt ze śluzem lub śliną tej osoby – pozostając bez zabezpieczenia w SOI?  TAK / NIE
5. Czy w ciągu ostatnich 72 godzin miał Pan(i) któryś z następujących objawów:

a. gorączka 37,5 C lub wyższa lub możliwe objawy gorączki takie jak naprzemienne dreszcze i pocenie się  TAK / NIE
b. kaszel TAK / NIE
c. problemy z oddychaniem, duszność lub silny świszczący oddech  TAK / NIE
d. dreszcze TAK / NIE
e. bóle mięśni TAK / NIE
f. ból gardła  TAK / NIE
g. biegunka  TAK / NIE
h. utrata zapachu lub smaku lub zmiana smaku  TAK / NIE
Oświadczam, że:

1. na powyższe pytania odpowiedziałem (-am) zgodnie z prawdą i moim aktualnym stanem wiedzy;

2. jestem świadomy (-a), że zatajenie jakiejkolwiek informacji o moim stanie zdrowia może narazić personel szpitala i innych pacjentów na ryzyko zachorowania i/lub śmierci;

3. jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdziwych informacji;
4. przypadku kontaktu z osobą zakażoną koronawirusem lub też wystąpienia u mnie jednego z objawów wymienionych powyżej, zobowiązuję się pozostać w miejscu zamieszkania, poinformować telefonicznie lub mailowo przełożonego oraz dział kadr oraz skontaktować się z lekarzem POZ celem otrzymania ZLA.
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� udzielone odpowiedzi zaznaczyć kółkiem 





