
ANKIETA EPIDEMIOLOGICZNA

Imię i nazwisko ……………………………………. PESEL…………………………………..

1. Czy w ciągu ostatnich 14 dni zaobserwowała/ł Pani/Pan u siebie objawy infekcji układu 

oddechowego, takie jak: gorączka, kaszel, bóle mięśni, bóle głowy, duszności, problemy z 

oddychaniem?

  TAK ☐  NIE☐

2. Czy w ciągu ostatnich 14 dni miał/a Pani/Pan kontakt z osobą zarażoną, bądź z podejrzeniem

zarażenia koronawirusem?

  TAK ☐  NIE☐

……………………………………

          data i czytelny podpis Pacjenta

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), tzw. RODO, na stronie internetowej www.medica.siedlce.pl/rodo 
zamieszczone są informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych pacjentów w związku z udzielaniem świadczeń opieki 
zdrowotnej przez Gałczyński i Wspólnicy Spółka Jawna.


