DOTAZNIK PACIENTA S PODOZRENIM NA COVID-19

Meno:

Priezvisko:

Rodné ¢islo:

Adresa trvalého pobytu a PSC:

Ina adresa:

Telefon:

Poist'ovina:

Pracovisko (nazov, adresa):

Klinicky obraz: [ horuc¢ka Okonjunktivitida O nadcha O zimnica O kasel O bolest
v krku

O dychaviénost O bolest svalov O bolest hlavy Obolest brucha O bolest kibov
O hnacka Ocelkova slabost O iné Specifikuj

O ziadne (pacient je asymptomaticky)

Komorbidity O onkol. ochorenie Okardiovask. ochorenie Odiabetes OHIV O
ochorenie obli¢iek O ochorenie pluc
Oochorenie pe¢ene Oneuromuskul. ochoreniediné uviest ake

Otehotenstvo uviest tyzden tehotenstva O Ziadne

Pobyt v zahranici v poslednych 14 dinoch (krajina, presné miesto pobytu? od-do? spésob
dopravy do a z krajiny 0 vlak Oletecky O auto (J autobus Oiné ):

Blizky kontakt s potvrdenym pripadom COVID-19 za poslednych 14 dni? (Meno, datum
kontaktu, bol to blizky kontakt?)

Fajéenie ANO NIE

Blizky kontakt s "pendlerom" ANO NIE

Rapid test IigM IgG




