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Priloga l

VPRASALNIK ZA PREVERJANJE ZDRAVSTVENEGA STANJA PACIENTOV PRED
OBRAVNAVO V AMBULANT:

VpraSania se nanasalo na obclobie 14 dni pred datumom zdravs"ene obravnave.

lme in priimek pacienta:

Datum obravnave:

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

S podpisom potrjujem resnidnost vseh navedb:

Obrazec se hranirnesec dni po obravnavi

Priloga I Navodil za sprejem in zdravstveno obravnavo pacientov z negativno epidemiolo5ko

anamnezo in brez znakov bolezni s COVID-19

VPRASANJE DA NE

lmate povisano telesno temperaturo (nad 37,50 C)?

2 Ste prehlajeni?

3 Kaこ late?

4. Vas boli v orlu, Zrelu?

5. lmate spremenjen okus ali vonj?

6 lmate obcutek teZkeqa dihania ali stiskanja v prsnem koSu?

7 lmate bolecine v miSicah?

8 lmate prebavne teZave (drisk.o ali bruhanje)?

9 lma kdo druq doma ali v slu2bi tak6ne te2ave?

10. Ste imeli pozitiven izvid testa na okuZbo z virusom SARS-CoV-2 oziroma na
bolezen COVID-19?
Ste bili v stiku z oku2eno osebo (oboleli svojci, sostanovalci ali sodelavci)"?

つ
４ Ste bili v stiku s potencialno okuZeno osebo (oboleli svojci, sostanovalci ali

sodelavci)"?


