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Priloga 1

VPRASALNIK ZA PREVERJANJE ZDRAVSTVENEGA STANJA PACIENTOV PRED
OBRAVNAVO V AMBULANTI

Vpraganja se nanasajo na obcdobje 14 dni pred datumom zdravstvene obravnave.

Ime in priimek pacienta:

Datum obravnave:

VPRASANJE DA | NE

1. Imate povigano telesno temperaturo (nad 37,5° C)?

2. Ste prehlajeni?

3. Kasljate?

4. Vas boli v grlu, Zrelu?

5. Imate spremenjen okus ali vonj?

6. Imate obd&utek tezkega dihanja ali stiskanja v prsnem kosu?

7. Imate bolecine v misicah?

8. Imate prebavne tezave (drisko ali bruhanje)?

9. Ima kdo drug doma ali v sluzbi tak$ne tezave?

10. Ste imeli pozitiven izvid testa na okuzbo z virusom SARS-CoV-2 oziroma na
bolezen COVID-197?

11. Ste bili v stiku z okuzeno osebo (oboleli svojci, sostanovalci ali sodelavci)*?

12. Ste bili v stiku s potencialno okuzeno osebo (oboleli svojci, sostanovalci ali
sodelavci)*?

* Kot stik z okuZeno osebo se ne $teje stika zdravstvenih delavcev v ustrezni osebni varovalni
opremi z okuzenimi ali potencialno okuzenimi pacienti pri izvajanju zdravstvene dejavnosti.

S podpisom potrjujem resni¢nost vseh navedb:

Obrazec se hrani mesec dni po obravnavi.

Priloga 1 Navodil za sprejem in zdravstvero obravnavo pacientov z negativno epidemiolosko
anamnezo in brez znakov bolezni s COVID-19



