DOTAZNIK PACIENTA — OCKOVANi PROTI COVID-19

Vyplite prosim dotaznik a odevzdejte sestie
Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné Cislo pacienta:

Prodélal jste jiz COVID-19?

Datum prvniho pozitivniho vysledku

Kdy byla ukoncena izolace

Byl jste kv(ili COVID-19 hospitalizovan?

Aktualni télesna teplota __ °C

Mél/a jste v poslednich 7 dnech néjaky z nasledujicich pFiznak:
Zvysena télesna teplota (>37,5°C) nebo zimnice

Kasel, dusnost nebo zhorseni dusnosti?

Ztrdta chuti nebo cichu?

Jste v karanténé?

Byl/a jste v poslednich 14 dnech v kontaktu s nékym s potvrzenym COVID-19?

Paleni ¢i fezani pfi moceni?

Prdjem?

Jiné ptiznaky akutniho infekéniho onemocnéni

Mate alergii na néjaky l€ék, jinou latku, potravinu, vakcinu?
Madte aktivni autoimunitni onemocnéni?

Pro Zeny:

Jste téhotna?

Datum:

Validace dotazniku (razitko):
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Podpis:

Pokud je kterdkoliv odpovéd ANO, sestra informuje lékare, ktery stanovi dalsi postup.
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