data


temp.

ANKIETA TRIAŻ

CENTRUM MEDYCZNE SONOMED

(w przypadku dziecka - w imieniu dziecka odpowiada rodzic lub opiekun)
imię i nazwisko ................................................................................................................
PESEL lub nr dowodu osobistego .........................................................Telefon .......................................
Główne kryteria kliniczne:
1. Czy występują u Pana/Pani objawy takie jak:
TAK/NIE:
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   Gorączka (temperatura od 37,5) lub występujące naprzemiennie dreszcze/pocenie się 
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  Kaszel (najczęściej suchy, ale również z odkrztuszaniem wydzieliny)
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  Duszność/ trudności w oddychaniu
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  Bóle mięśniowe często połączone ze zmęczeniem
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  Ból głowy     




[image: image11.png]



[image: image12.png]


  Ból gardła
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  Wymioty
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  Biegunka
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  Nagła utrata węchu/smaku                
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  Objawy zapalenia spojówek (swędzenie, pieczenie, zaczerwienienie oczu)
Uzupełniające kryteria epidemiologiczne
1. Czy w ciągu ostatnich 14 dni miał Pan/Pani bliski kontakt z osobą, u której rozpoznano lub podejrzewa się zakażenie koronawirusem? 
· czy zamieszkiwał z osobą zakażoną lub przebywającą na kwarantannie, lub
· czy miał bezpośredni kontakt fizyczny z osobą zakażoną (np. podanie ręki), lub
· czy miał bezpośredni kontakt bez zabezpieczenia z wydzielinami osoby zarażonej (np. dotykanie zużytej chusteczki higienicznej, narażenie na kaszel osoby chorej) lub
· czy przebywał w bezpośredniej bliskości (twarzą w twarz) osoby chorej przez dowolny czas, lub
· czy przebywał w odległości 2 metrów od osoby zakażonej przez czas dłuższy niż 15 minut w innych sytuacjach niż wymienione powyżej, lub
· czy na pokładzie samolotu lub innych zbiorowych środków transportu zajmował miejsca w pobliżu osoby zakażonej (dwa miejsca w każdym kierunku od osoby zakażonej)?
Uwaga:  zaznacz odpowiedź TAK, jeśli co najmniej raz odpowiedź jest twierdząca:
· 
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TAK                                                                                  
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NIE
Jestem świadomy/a, iż mimo zastosowania w placówce Sonomed wszelkich procedur mających na celu profilaktykę, mogę ulec zakażeniu SARS-CoV2.
W przypadku gdyby wystąpiły u mnie jakiekolwiek z objawów mogących nasuwać podejrzenie SARS-CoV2 zobowiązuję się powiadomić placówkę.





czytelny podpis Pacjenta        ......................................
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