WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY - KORONAWIRUS SARS-CoV-2

DOT: KONTAKTUY Z qcvmnsssnimin aumss i aim i o s a e e e

Imig i nazwisko zakazonego wirusem SARS-CoV-2

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL

Adres zamieszkania:
Miejsce zatrudnienia lub nauki:
Numer telefonu do kontaktu i e-mail:

Kryteria kliniczne
Czy wystepuja objawy kliniczne: gorgczka (wysokosé................), kaszel,
dusznosci, problemy z oddychaniem
Od kiedy wystgpity objawy: tak / nie

Inne objawy (jakie?):

Narazenie duzego ryzyka (bliski kontakt)

Czy mieszka Pan/Pani w jednym gospodarstwie domowym, co osoba
zakazona wirusem powodujgcym COVID-19?

Jezeli tak, dane osoby zakazonej:

tak / nie / nie wiem

Czy miat/a Pan/Pani bezposredni fizyczny kontakt z osobg zakazong wirusem
powodujacym COVID-19 (np. przez uscisk reki) lub z wydzielinami osoby
zakazonej (np. kontakt z plwocing osoby kaszlacej lub dotykanie gotymi
rekami uzywanych przez taka osobe chusteczek higienicznych)?

Dane osoby zakazonej:

tak / nie / nie wiem

Czy miat/a Pan/Pani kontakt twarzg w twarz z osoba zakazong w odlegtosci do
2 m, a kontakt trwat dtuzej niz 15 min. lub pozostawata z takg osobg w
zamknietym pomieszczeniu (np. w klasie w szkole, pokoju spotkar, poczekalni
w szpitalu itp.) w odlegtosci do 2 m, dtuzej niz 15 min.?

Dane osoby zakazonej

tak / nie / nie wiem

Czy jest Pan/Pani pracownikiem ochrony zdrowia/ inng osobg sprawujaca
bezposrednio opieke nad osobg chorg na COVID-19/ pracownikiem zaktadu
nauczania i wychowania:

tak / nie / nie wiem




Nazwa zaktadu:

Czy podrézowat/a Pan/ Pani srodkami transportu publicznego, siedzac

w odlegtosci do 2 miejsc (w kazdym kierunku) od osoby zakazonej wirusem
powodujgcym COVID-197?

Jakimi:

tak / nie / nie wiem

Narazenie matego ryzyka (kontakt przygodny)

Czy miat/a Pan/Pani kontakt twarzg w twarz z osobg zakazong w odlegtosci
powyzej 2 m, a kontakt trwat krécej niz 15 min. lub pozostawata z takg osobg
w zamknietym pomieszczeniu (np. w klasie w szkole, pokoju spotkan,
poczekalni w szpitalu itp.) w odlegtosci powyzej 2 m, w czasie krotszym niz
15 min.?

Dane osoby zakazonej:

tak / nie / nie wiem

Czy podrdzowat/a Pan/ Pani jakimikolwiek $rodkami transportu publicznego
z osobg zakazong?
Jakimi?

tak / nie / nie wiem

Inne uwagi

ZALECENIA:

Ogdlne dla obu typow narazenia:
- samoizolacja;

- kontakt ze stuzbami w razie wystapienia w ciggu 14 dni od ostatniego narazenia ktéregokolwiek

z objawow.

Osoby z kontaktu duzego ryzyka:
- czynne monitorowanie przez Inspekcje Sanitarna;

- codzienne monitorowanie sie pod katem wystgpienia objawdw, w tym goraczki (niezaleznie od

wysokosci), kaszlu lub trudnosci z oddychaniem;

- powstrzymanie sie od kontaktéw z innymi osobami;

- powstrzymanie sie od podrézy;

- zapewnienie wtadzom mozliwosci kontaktu w celu czynnego monitorowania.

Osoby z kontaktu matego ryzyka:

- samodzielne monitorowanie pod katem wystgpienia objawdw, w tym goraczki (niezaleznie od

wysokosci), kaszlu lub trudnosci z oddychaniem;




