GRAVIDA SPOEKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
NR KSIEGI- 000000165050
SPECJALISTYCZNY OSRODEK GINEKOLOGIL, POEOZNICTWA
1 LECZENIA NIEPEODNOSCI GRAVIDA

GRAVIDA 01

03 PORADNIA LECZENIA NIEPLODNOSCI

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

Zgodnie z rekomendacja Ministerstwa Zdrowia, a takzie wytycznymi Gléwnego
Inspektora Sanitarnego, prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. Wystarczy
jedynie postawi¢ X w odpowiedniej kratce. Nalezy podawaé prawdziwe informacje. W ten
Sposob zapewnia Panstwo bezpieczenstwo nie tylko sobie, lecz takze innym pacjentom,
jak i calemu personelowi Osrodka Gravida. Dzi¢kujemy.

DATA:
IMIE I NAZWISKO: PESEL:
TELEFON KONTAKTOWY: e-mail:

1. Czy w ostatnim czasie byl(a) Pan (1) chory(a)?

0 NIE 1 TAK Rozpoznanie
Ile dni temu

2. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywal(a) Pan(i) poza terenem Polski, a zwlaszcza
w rejonach transmisji koronawirusa SARS COVID-19?

1 NIE 1 TAK Prosze podac¢ nazwe kraju

3. Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono
zakazenie koronawirusem SARS COVID-19, badz ktéra przebywata w okresie
kwarantanny?

1 NIE 1 TAK

4. Czy w okresie ostatnich 14 dni pracowal(a) lub przebywat (a) Pan(i) jako odwiedzajacy(a)
w jednostce opieki zdrowotnej, w ktoérej leczono pacjentow zakazonych koronawirusem
SARS COVID-19?

I NIE 1 TAK
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5. Czy wystepuja u Pana(i) objawy takie jak?

infekcja drog oddechowych OINIE 1 TAK, od ilu dni
katar ONIE 1 TAK, od ilu dni
temperatura > 37,5°C INIE 1 TAK, od ilu dni
kaszel O NIE 0 TAK, od ilu dni
bol gardta [INIE [l TAK, od ilu dni
dusznos¢ [INIE [0 TAK, od ilu dni
boéle migsniowe ONIE 0 TAK,odiludni
utrata wechu lub smaku [INIE [l TAK, odiludni
inne, jak: ONIE 0 TAK, odiludni

6. Czy zdiagnozowano u Pana(i) koronawirusa SARS COVID-19?
[1 NIE [1 TAK, ile dni temu 1 TAK, ale wyzdrowialem(am)
7. Czy choruje Pan(i) na choroby takie jak: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, choroby uktadu
oddechowego, przewlekta choroba nerek, watroby, badz jest Pan(i) po przeszczepie lub w trakcie

terapii lekami immunosupresyjnymi?

1 NIE "1 TAK, od jakiego czasu Jaka choroba

8. Czy uczestniczyl(a) Pan(i) w imprezach masowych w ciggu ostatnich 14 dni?
O NIE 0 TAK

9. Temperatura ciata mierzona przed wizyta °C

OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, Ze ankieta zostala wypelniona przeze mnie zgodnie z prawda, co
potwierdzam ponizej wlasnorecznym podpisem. Wyrazam takze zgode na przetwarzanie
powyzszych danych, gromadzonych za posrednictwem niniejszej ankiety w celu
przekazania ich stuzbom sanitarnym badz kryzysowym w razie stwierdzenia zakazenia
koronawirusem SARS COVID-19 (podstawa prawna — art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 6 ust. 1 lit. f
RODO, art. 9 ust. 2 lit. h RODO)

(czytelny podpis pacjenta)
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