ESKULAP SP. Z O.0. Przychodnia Eskulap

Krakow os. Ztotej Jesieni 7
Szanowny Pacjencie,

W trosce o bezpieczenstwo Panstwa oraz personelu medycznego, zgodnie z rekomendacjami GIS-u prosimy o uzupetnienie
danych oraz udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL lub data urodzenia

Nr telefonu do kontaktu
e-mail

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i)/Dziecko kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

O TAK QO NIE

2) Czy ktos z Paristwa domownikéw miat kontakt z osobg zakazong lub podejrzang o zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

O TAK ONIE
3) Czy obecnie wystepuja u Pana(i)/Dziecka objawy infekcji ? (O NIE (O TAK, jezeli tak to jakie:
(O Goraczka powyzej 38°C (O Bole miesni (O Kaszel
(O Uczucie dusznosci (O Bél gardta (O Utrata wechu
() It e 5 2 5 5

4) Czy obecnie wystepuja lub w okresie ostatnich 14 dni wystepowaty u domownikéw wyzej wymienione

objawy?

O TAK ONIE

Jezeli odpowiedz na ktdrekolwiek z pytan jest twierdzace, to zgodnie z rekomendacjami zalecamy przetozenie wizyty na pdzniejszy
termin

Q Oswiadczam, iz zapoznatam/tem sie z tresciq klauzuli informacyjnej dot. ochrony danych osobowych
stosowanej w Eskulap Sp. z o.0., ktdra jest dostepna w siedzibie spotki i na stronie internetowej spotki.

Q Oswiadczam, Ze udzielone przeze mnie informacje na temat moich danych osobowych oraz stanu zdrowia sq

zgodne z prawdq. W wypadku zatajenia jakichkolwiek informacji, biore petnq odpowiedzialnos¢ za narazenie
zycia lub zdrowia pracownikéw Eskulap Sp. z o.0. oraz innych pacjentéw obstugiwanych przez ww. podmiot
medyczny.

temperatura ciata data pomiaru



