Wojewddzki Szpital Rehabilitacyjny
dla Dzieci w Jastrzebiu-Zdroju
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1. Czy w ostatnich 14 dniach pacjent / rodzic / opiekun prawny lub inna osoba zamieszkujgca wspdlnie,
przebywata za granicg w rejonach transmisji koronawirusa? (lista krajéw publikowana codziennie na stronie

www.gis.gov.pl).

LI TAK LI NIE

2. Czy w ostatnich 14 dniach osoby wymienione w pkt 1. miaty kontakt z osoba, u ktérej potwierdzono
zakazenie wirusem SARS CoV-2?

L] TAK L1 NIE

3. Czy w ostatnich 14 dniach osoby wymienione w pkt 1. miaty kontakt z osobg, ktéra przebywata w rejonach
transmisji koronawirusa? (lista krajéw publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl).

LI TAK L1 NIE

4. Czy osoby wymienione w pkt 1. sg obecnie objete nadzorem epidemiologicznym (kwarantanng)?

LI TAK LI NIE

5. Czy u oséb wymienionych w pkt 1. wystepujg objawy infekcji (goraczka, kaszel, uczucie dusznosci, katar,
wysypka, bole miesni, bdle gardta, inne nietypowe)?

L] TAK LI NIE L Inne nietypowe, prosze podac JaKi: .......ccuecieveeieiieiieiie st nevaeeee

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego oraz pacjenta powyzej 16ego r.z.



