Zatacznik nr 6.
Wywiad epidemiologiczny dla Opiekuna dziecka i Pacjenta

w zwigzku z zagrozeniem koronawirusem Sars-CoV-2

Rzetelne i zgodne z prawdg wypetnienie ponizszego wywiadu epidemiologicznego jest kluczowe

dla zdrowia i bezpieczenstwa pracownikow Fundaciji i rodzin, ktérym pomagamy.

Udzielenie odpowiedzi twierdzgcej na ktorekolwiek z pytan 1-5 uniemozliwia kwalifikacje do zapisu na badania USG.

Czesé A. Dotyczy Rodzica/Opiekuna towarzyszgcego dziecku podczas badania w Ambulansie.
Imie i nazwisko Rodzica/Opiekuna : ..........ccooiiiiiiiii e
Adres zamieszKania: ........ccoiiiiiiii i

Telefon KontaKtowy: ...

Czy w ciagu ostatnich 14 dni: TAK NIE

1. Miatas/es lub masz obecnie ktérykolwiek z ponizszych objawow?

e podwyzszong temperature — 37,5°C lub wyzszg,

e kaszel,
e Dbdl gardia,
e bol zatok,

e dusznos¢
e utrate wechu o nagtym poczatku,
e utrate lub zaburzenie smaku o nagtym poczatku

e inne objawy grypopodobne, mniej specyficzne takie jak: béle glowy,
miesni, zmeczenie, dreszcze, nudnosci, wymioty lub biegunka?

2. Miatas/es bliski kontakt* z osobg, u ktérej zdiagnozowano chorobe COVID-19?

* Bliski kontakt definiuje sie jako przebywanie w odlegtosci 2m przez 15 minut lub dtuzej;
zamieszkanie w tym samym gospodarstwie domowym; bezpos$redni kontakt bez Srodkéw
ochrony osobistej z wydzielinami osoby z COVID-19 (narazenie na kaszel, kichniecie,
dotykanie zuzytej chusteczki itp.), kontakt na poktadzie samolotu lub innego $rodka
komunikacji zbiorowe;j.

3. Zostatas/es poinformowany przez pracownika stuzby zdrowia lub urzednika
Sanepidu, ze zostatas/es objety kwarantanng lub nadzorem epidemiologicznym?

4. Zdiagnozowano u Ciebie COVID-197*

5. Wrécites z podrozy zagranicznej w rejony o wysokiej transmisji wirusa?




Data, czytelny podpis Rodzica/Opiekuna

Czes¢ B. Dotyczy dziecka, wywiad epidemiologiczny wypetnia Rodzic/Opiekun.

IMig i NAZWISKO DZIECKA: ... s

AAreS ZamiESZKaANIA: ..o

Imie i nazwisko osoby wypetniajgcej wywiad: ...

Czy w ciagu ostatnich 14 dni: TAK NIE

1. U dziecka wystgpit lub obecnie wystepuje ktérykolwiek z ponizszych
objawow?

o podwyzszong temperature — 37,5°C lub wyzszg,
e kaszel,

e bdl gardta,

e Dbodl zatok,

e dusznos¢

e utrate wechu o nagtym poczatku,

e utrate lub zaburzenie smaku o nagtym poczatku

e inne objawy grypopodobne, mniej specyficzne takie jak: bole gtowy, mie-
$ni, zmeczenie, dreszcze, nudnosci, wymioty lub biegunka?

2. Dziecko miato bliski kontakt* z osoba, u ktérej zdiagnozowano chorobe COVID-
197

* Bliski kontakt definiuje sie jako przebywanie w odlegto$ci 2m przez 15 minut lub dtuze;j;
zamieszkanie w tym samym gospodarstwie domowym; bezposredni kontakt bez Srodkow
ochrony osobistej z wydzielinami osoby z COVID-19 (narazenie na kaszel, kichniecie, dotykanie
zuzytej chusteczki itp.), kontakt na pokfadzie samolotu lub innego srodka komunikacji zbiorowe;j.

3. Zostatas/e$ poinformowany przez pracownika stuzby zdrowia lub urzednika Sanepidu,
ze dziecko zostato objete kwarantanng lub nadzorem epidemiologicznym?

4. Zdiagnozowano u dziecka COVID-197*

5. Dziecko wrdcito z podrézy zagranicznej w rejony o wysokiej transmisji wirusa?

Data, czytelny podpis Rodzica/opiekuna

Warszawa, edycja 31-03-2021




