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Q:“];@T_JUL':
-' Nazwa podmiotu leczniczego zgtaszajgcego potencjalnego dawce

POLTRANSPLANT data:

CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYINE
DS. TRANSPLANTACUI

Koronawirus SARS-CoV-2
Ankieta potencjalnego zmartego dawcy narzgdow i tkanek

Imie i Nazwisko potencjalnego dawey:

1. Czy potencjalny dawca miat w ostatnim czasie takie objawy jak kaszel, duszno$é, ostabienie lub czy ma
obecnie gorgczke ponad 38°C
L] NIE 1 TAK ] NIE WIADOMO

JeSli TAK, SZCZOBON:
2. Czy potencjalny dawca miat w ostatnim czasie lub ma zapalenie ptuc?

LINIE LITAK L1 NIE WIADOMO

Jesli TAK, szczegOY:
3. Czy potencjalny dawca miat bliski kontakt z podejrzanym lub zakazonym koronawirusem SARS-CoV-2?

LINIE LI TAK LI NIE WIADOMO

Jesli TAK, szczegoty:
4. Czy potencjalny dawca chorowat na COVID (ozdrowieniec)?

LINIE LI TAK LI NIE WIADOMO

Jesli TAK, szczegoty:
5. Czy potencjalny dawca przebywa lub przebywat na kwarantannie z powodu podejrzenia zakazenia SARS-CoV-27?
LINIE LI TAK LI NIE WIADOMO

Jesli TAK, SzZCzegONY: -
6. Czy potencjalny dawca nalezat do personelu medycznego?

LINIE L] TAK LI NIE WIADOMO

Jesli TAK, SZCzZegONY: -
7.Czy potencjalny dawca mieszkat lub pracowat w domu pomocy spotecznej lub zaktadzie opiekunczo-

leczniczym?

LINIE L] TAK LI NIE WIADOMO

Jesli TAK, SZCzZegONY: -
UWagi: L

Podpis osoby wypetniajgcej ankiete: ...

Kopie ankiety nalezy wprowadzi¢ do rejestrytx.gov.pl



	PESEL: 
	NIE: Off
	TAK: Off
	NIE WIADOMO: Off
	NIE_2: Off
	TAK_2: Off
	NIE WIADOMO_2: Off
	NIE_3: Off
	TAK_3: Off
	NIE WIADOMO_3: Off
	NIE_4: Off
	TAK_4: Off
	NIE WIADOMO_4: Off
	NIE_5: Off
	TAK_5: Off
	NIE WIADOMO_5: Off
	NIE_6: Off
	TAK_6: Off
	NIE WIADOMO_6: Off
	NIE_7: Off
	TAK_7: Off
	NIE WIADOMO_7: Off
	Nazwa podmiotu leczniczego zgłaszającego potencjalnego dawcę: 
	dd/mm/rrrr: 
	Imię i Nazwisko potencjalnego dawcy: 
	opis ad: 
	1: 
	 2: 
	 3: 
	 4: 
	 5: 
	 6: 
	 7: 

	Uwagi: 
	Uwagi cd: 


