e Wykonamy Odwiedzajgcym pomiar temperatury po przyjsciu do Firmy - termometr

bezdotykowy — Wynik decyduje o mozliwosci wejscia do firmy (do 37,5 C).

Niezaleznie od tego prosimy udzieli¢ odpowiedzi

Gtowne kryteria kliniczne:

1. Czy wystepujq u Pana/Pani objawy takie jak (zaznaczamy jesli TAK):

0 Gorgczka lub wystepujgce naprzemiennie objawy dreszcze/pocenie sie lub stan
podgorgczkowy (temperatura od 37,5)

0 Kaszel (najczesciej suchy ale rowniez z odkrztuszaniem wydzieliny)

0 Dusznos¢ / trudnosci w oddychaniu

O Zadne z powyzszych

2. Czy wystepujg u Pana/Pani objawy dodatkowe takie jak (zaznaczamy jesli TAK):
O Bodle miesniowe czesto potgczone ze zmeczeniem

O Bél gtowy

O Bol gardta

o Wymioty

O Biegunka

0 Nagta utrata wechu/smaku

0 Objawy zapalenia spojowek (swedzenie, pieczenie, zaczerwienienie oczu)

O Zadne z powyzszych
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Uzupetniajace kryteria epidemiologiczne:

1.

O

|

Czy ktos z najblizszej rodziny ma objawy infekcji?
TAK
NIE

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miat Pan/Pani bliski kontakt z osobq, u ktdrej
rozpoznano lub podejrzewa sie zakazenie koronawirusem?

o TAK

o NIE

Uwaga: zaznacz odpowiedz TAK, jesli Pan/Pani, co najmniej raz odpowie twierdzgco:
czy zamieszkiwat z osobg zakazong lub przebywajgcg na kwarantannie, lub

czy miat bezposredni kontakt fizyczny z osobg zakazong (np. podanie reki), lub

czy miat bezposredni kontakt bez zabezpieczania z wydzielinami osoby zakazonej (np.
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej), lub

czy przebywat w bezposredniej bliskosci (twarzg w twarz) osoby chorej przez dowolny
czas, lub

czy przebywat w odlegtosci 2 metréow od osoby zakazonej przez czas diuzszy niz 15
minut w innych sytuacjach niz wymienione powyzej, lub

czy na poktadzie samolotu Ilub innych zbiorowych s$rodkéw transportu
zajmowat miejsca w poblizu osoby zakazonej (dwa miejsca w kazdym kierunku od
osoby zakazonej)?

Zadne z powyzszych

WYNIKI

Jesli odpowiedz na wszystkie pytania negatywna to moze odwiedzac IPS.

Informujemy, ze powyzsze dane wykorzystamy jedynie w celu umozliwienia wizyty w naszej

Spodtce. Formularz zostanie zniszczony po 30 dniach od daty wizyty.

Data i podpis opiekuna Data i podpis osoby wizytujgcej
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