HELIOMED
Zegara Stonecznego 6 m. 5
26-600 Radom

Ankieta pacjenta zgtaszajacego sie na wizyte
PROSZE WYPELNIAC LITERAMI DRUKOWANYMI

Dane osobowe:

Imieg i nazwisko:

PESEL

Adres zamieszkania/ pobytu

Telefon kontaktowy

Adres e- mail

(odpowiednie podkresli¢)

Czy miat/a Pani/Pan kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-CoV-2?

NIE | TAK

Czy jest Pani/Pan osobg podlegajgcg kwarantannie?

NIE | TAK

Czy mieszka Pani/Pan w jednym gospodarstwie domowym z osobg podlegajgcag kwarantannie?

NIE | TAK

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy: (odpowiednie zakresli¢)

NIE TAK

Temperatura powyzej 38 st. C
Kaszel

Dusznos¢

Bdle miesniowe

Data podpis pacjenta



