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1) Czy w okresie ostatnich 14 dni miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktorej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

] Tak

"I Nie

2) Czy wystepuja u Pana(i) objawy?

] Goraczka powyzej 38°C

] Kaszel

1 Uczucie dusznosci - trudno$ci w nabraniu powietrza
] Zaburzenia wechu 1 smaku

] Brak

3) Czy aktualnie przebywa Pan(i) na kwarantannie/izolacji lub osoba ze wspdlnego domu ma
zalecong izolacj¢ lub kwarantanng?

1 Tak
1 Nie
4) Czy miat Pan(i) wykonywany test na SARS CoV-2?

[ Nie
podpis pacjenta
Centrum Medyczne Internus Sp. z o. o. NIP: 716-18-93-716
ul. Gen. Fieldorfa Nila 10, 24- 100 Putawy REGON: 430772132
Tel: 81 888 68 77 Fax: 81 888 68 77 wew. 144 KRS: 0000379140
e-mail: internus@internus.pl, www.internus.pl Kapitat zaktadowy: 2 610 000,00 PLN

Administratorem danych osobowych jest Centrum Medyczne Internus Sp. z 0.0. w Putawach. Szczegétowe informacje dotyczace przetwarzania danych
osobowych znajdujg sie w naszych przychodniach oraz na stronie internetowej: www.internus.pl/o-nas/polityka-prywatnosci



