ARNICA

CENTRUM MEDYCZNE

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI

DATA

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

PESEL

Numer telefonu do kontaktu

E-mail

1. Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) w rejonach transmisji koronawirusa? (lista
krajéw publikowana codziennie na stronie ww.gis.gov.pl)

O Tak
O Nie

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

O Tak
O Nie
3. Czy wystepuja u Pana(i) objawy?
O Gorgczka powyzej 38°C
O Kaszel

O Uczucie dusznosci -trudnosci w nabraniu powietrza

O Nie
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Miejscowos¢, data Czytelny podpis Pacjenta
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ARNICA Olszewski i Wspalnik Spotka Jawna NZOZ ARNICA : : f
02-796 Warszawa, ul. Wawozowa 22/89; NIP: 951 234 98 68; REGON: 145849450 05-082 Stare Babice, ul. Rynek 10 221003235 biuro@emarnica.pl vww.cmarnica.pl



