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ANKIETA DLA PACJENTA  

w związku ze stanem pandemii 

Dbając o bezpieczeństwo Państwa oraz personelu medycznego RTG Centrum, prosimy  

o wypełnienie krótkiej ankiety poniżej zaznaczając X właściwą odpowiedź: 

1. Czy w ciągu ostatnich 24 godzin wystąpiły u Pani/Pana objawy: 

 Temperatura ciała powyżej 38oC  TAK NIE 

 Kaszel  TAK NIE 

 Duszności  TAK NIE 

 Inne niepokojące objawy (proszę wymienić jakie):  TAK NIE 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Czy przebywa Pani/Pan na kwarantannie?  TAK NIE 

3. Czy miał/a Pani/Pan w ostatnich 14 dniach styczność z osobą  

przebywającą na kwarantannie?  TAK NIE 

4. Czy miał/a Pani/Pan w ostatnich 14 dniach styczność z osobą,  

u której potwierdzono zakażenie SARS-CoV-2?  TAK NIE 
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