Formularz oceny medycznej w zwigzku z ryzykiem zakazenia koronawirusem 2019-nCoV (SARS-CoV-2)

Prosimy o podanie informacji z okresu ostatnich dwdéch tygodni.

Imie i nazwisko/lub kod nadany wewnetrznie przez klub

Data badania

Temperatura °C

Objawy wystepujace w ciggu ostatnich dni TAK NIE

Kaszel (nowy)

Dusznos$¢ (nowa)

Pobyt w obszarze wysokiego ryzyka
Bliski kontakt z osobg chorujacg na zapalenie ptuc
Bliski kontakt z osobg chorujgca na Covid

Katar

Bol gtowy
Biegunka

Wymioty
Bdle miesni,
Zaburzenia snu

Zapalenie spojowek

Zaburzenia wechu

Zaburzenia smaku

Wysypka

Siniaki i purpurowe zmiany na stopach

Inne dolegliwosci, prosze wymienié

Nalezy zaznaczy¢ odpowiednio TAK lub NIE



