ANKIETA NT. OCENY RYZYKA ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM

Czy miat/a Pan/Pani kontakt z osobg chorg z potwierdzonym zakazeniem

koronawirusem?.

TAK NIE

Czy miat/a Pan/Pani kontakt z osobami, ktére powrdcity z obszaréw zagrozenia,
w ktdrych stwierdzono wystapienie zakazenia koronawirusem w okresie ostatnich

14 dni?.

TAK NIE

Czy byt/a Pan/Pani w obszarach wystepowania koronawirusa w ciggu 14 dni przed

wystgpieniem objawdéw chorobowych?.

TAK NIE

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miat/a Pan/Pani temperature ciata powyzej 38 stopni

Celsjusza?.

TAK NIE

Czy aktualnie ma Pan/Pani objawy infekcji drog oddechowych, tj. wystepowanie jednego
lub wiecej objawdéw choroby ukfadu oddechowego, kaszel, dusznos$¢, trudnosci z

oddychaniem lub radiologiczne objawy zapalenia ptuc?.

TAK NIE

Czy Pan/Pani byt/byta zaszczepiony/a przeciw grypie przed sezonem jesienno

—zimowym.

TAK NIE
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