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Status: zawodnik, zespo6t szkoleniowy, zesp6t medyczny, pracownik klubu
(prosze witasciwe podkresli¢)

tak

nie

Czy w ciggu ostatnich 14 dni miate$ kontakt z osobg chora, osobg przebywajacag na
kwarantannie lub inng osobg z potwierdzonym zakazeniem koronawirusem?

Czy kontaktowates sie z osobami spoza najblizszej rodziny korzystajac z ponizszych;
(transport publiczny, placowki medyczne, placowki ustugowe, place zabaw,
restauracje, inne)?

Czy regularnie i stale stosujesz $rodki zapobiegawcze: izolacja, mycie rak,
noszenie maski?

Czy zauwazytes$ u siebie lub najblizszych w ciggu ostatnich 2 tygodni:

suchy kaszel

Gorgczka > 38,0C

dusznosé

nagta utrata wechu i smaku

béle gtowy

béle gardta

béle miesni

ogolne rozbicie, zmeczenie

biegunka

zmiany skérne

Czy powyzsze objawy wystepowaty u domownikdw, jesli tak to jakie?

Czy w ciggu ostatniego miesigca miate$ wykonywane testy w kierunku COVID -19?
jesli tak prosze podac date
Powdd WyKonania teStU: ...
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Ankieta epidemiologiczno-medyczna dla 0oséb objetych ,.kwarantanng sportowa” w PLS.

Temperatura WyjSCIOWa: ........covvevreernneennnennnn.
Podpis osoby odbierajacej ankiete i dokonujacej pomiaru:




