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UNIWERSYTECKI
SZPITAL DZIECIECY
W LUBLINIE

ANKIETA DLA PACJENTA ORAZ OPIEKUNA
W KIERUNKU ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM SARS-CoV-2
Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Lublinie

Imig i Nazwisko pacjenta: ............c.cooeiiiiiiiiiiin, Imig i Nazwisko opiekuna: ...........cooooiiiiiiiiiiiiiiiinn.,

1.Czy w okresie ostatnich 10 dni wystapit kontakt z osoba, u ktdérej potwierdzono zakazenie wirusem SARS CoV-2 ?
Pacjent D Tak C] Nie Opiekun [:] Tak C] Nie
2.Czy dziecko/ opiekun lub kto$§ z domownikéw jest obecnie objgty kwarantanna/ izolacjq ?
Utk (O N
3.Czy u dziecka/ opiekuna wystgpuja aktualnie objawy infekcji (goraczka, kaszel, katar, wysypka, béle mig$ni, bole gardta) ?

Pacjent C] Tak D Nie Opiekun C]Tak D Nie

INFORMACIJA:

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda i zdajg sobie spraweg, ze zatajenie istotnych informacji zwigzanych z
koronawirusem naraza mnie na odpowiedzialno§¢ cywilna (odszkodowawcza), a w przypadku gdy okaze sig, ze jestem chory
—réwniez na odpowiedzialno$¢ karna.



