Ankieta epidemiologiczna 
dot. osoby chorej / osoby mającej kontakt z chorym na COVID-19* 
1. Dane osoby chorej / mającej kontakt z chorym*:        
Imię i nazwisko ...................................................................................................................................................

PESEL .................................................................................................................................................................

Tel. kontaktowy ...................................................................................................................................................

E-mail: .................................................................................................................................................................

Miejsce zamieszkania ..........................................................................................................................................

Miejsce odbywania kwarantanny / izolacji .........................................................................................................

Zawód wykonywany, nazwa zakładu pracy/ nauki ..............................................................................................

..............................................................................................................................................................................

2. Obecny stan zdrowia (czy występują objawy typu gorączka, kaszel, duszność, utrata smaku  węchu)
...............................................................................................................................................................................

Lekarz rodzinny…………………......……………...…. (przychodnia/ośrodek zdrowia) ………...…..……….

………………………………………………………………………………………...............………..………..

3. Czy miał/a Pan/i kontakt z osobą, u której potwierdzono dodatni wynik SARS-CoV-2 
– jeśli tak proszę podać imię i nazwisko tej osoby, tel. kontaktowy, data ostatniego kontaktu, stopień pokrewieństwa, miejsce pracy, jakie stosowano środki ochrony indywidualnej, jaki był czas narażenia

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................................

4. Domownicy / osoby wspólnie zamieszkujące:
1. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

PESEL .....................................................................................................................................................
Tel. kontaktowy ......................................................................................................................................
              Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
              Stopień pokrewieństwa .............................................................................................................................
2. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

PESEL .....................................................................................................................................................
Tel. kontaktowy ......................................................................................................................................
              Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
              Stopień pokrewieństwa .............................................................................................................................
3. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

PESEL .....................................................................................................................................................
Tel. kontaktowy ......................................................................................................................................
              Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
              Stopień pokrewieństwa .............................................................................................................................
5. Czy miał/a Pan/i kontakt z innymi osobami w ciągu 7 dni przed uzyskaniem wyniku pozytywnego 
– jeśli tak, proszę wymienić poniżej:
1. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

Tel. kontaktowy .......................................................................................................................................
               Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
Data ostatniego kontaktu .........................................................................................................................
2. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

Tel. kontaktowy .......................................................................................................................................
               Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
Data ostatniego kontaktu .........................................................................................................................

3. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

Tel. kontaktowy .......................................................................................................................................
               Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
Data ostatniego kontaktu .........................................................................................................................

4. Imię i nazwisko ............….......................................................................................................................

Tel. kontaktowy .......................................................................................................................................
               Zawód wykonywany, nazwa i adres zakładu pracy .................................................................................
Data ostatniego kontaktu .........................................................................................................................

6. Czy w ciągu ostatnich 7 dni uczestniczył/a Pan/i w uroczystościach rodzinnych (wesele, pogrzeb, chrzciny), odbywał/a wizyty u kosmetyczki, fryzjera itp. – jeśli tak to proszę podać datę i miejsce, wykaz osób z którymi miał/a Pan/i kontakt bezpośredni, jakie stosowano wówczas środki ochrony indywidualnej, jaki był czas narażenia
……………………...................…....................…………………………………………………………………
…………...............…………...................……………………………………………………………………….

………………...............……...................……………………………………………………………………….

………………..............……...................…………….………………………………………………………….

…………..............…………...................……………………………………………………………………….

7. Inne uwagi 
……..............………………...................……………………………………………………………………….

……..............………………...................……………………………………………………………………….

8. Czy zachodzi potrzeba pomocy MOPS (GOPS) ..........................................................................................
                                                                                                  ..............................................................

                                                                                                                   data, czytelny podpis ankietowanego
* właściwe zakreślić

