
Опросник в приемном отделении для пациентов с covid-19 или подозрение на covid-19
Дата:_____________ Время:___________________
№ телефона 8-(__________________________________________________
Когда заболел:____________________________________________________
Ф.И.О.____________________________________________________________               Дата  рождения:________________________Возраст:____________________ Пол: (Жен), (Муж); Национальность:________________________________
Паспортные данные: серия______номер паспорта_____________________
Кем и когда выдан:_______________________________________________
_______________________________________________________________
Зарегистрирован:___________________________________________________ Проживает:_______________________________________________________Место работы, учебы:_______________________________________________ курс:______________________________________________________________ группа:____________________________________________________________факультет:_________________________________________________________Общежитие: (Адрес:_____________№.секции:__________№комнаты:______) Сколько человек в комнате болели?__________________________________
Дата последнего посещения:_______________________________________
Откуда прибыл (страна, регион, провинция, город):______________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С какой целью (командировка, отдых, учеба)________________________
С какого по кокое число:_________________________________________
__________________________________________________________________
______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
Место проживания: (гостиница, квартира-адресс,________№,____________кто соседи, _________________________откуда прибыли,________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
Если болел то чем (симптомы, принимал ли антибиотики, если да, то какие):
______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________
Транспорт (№рейса_________________________, № места_____________
или № машины__________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
 Сколько человек___________________________________________________ _________________________________________________________________
_______________________________________________________________
Кем направлен: (Бригада  СМП, самостоятельно) ________________________
Клиника:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                            
