POWIATOWA STACJA SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA W JAROSŁAWIU UL. GRUNWALDZKA 7
e-mail: psse.jaroslaw@pis.gov.pl
- 4 -

KORONAWIRUS 

ZGŁOSZENIE / WSTĘPNY WYWIAD- 

Data/godzina zgłoszenia…………………………………………………………………..

Imię i nazwisko osoby której zgłoszenie dotyczy………………………………………

DATA PRZEKROCZENIA GRANICY………………………………………………
Pesel/data urodzenia……………………………………………………………………
Adres zamieszkania……………………………………………………………………….

ADRES KWARANTANNY  ……………………………………………………………
Telefon kontaktowy………………………………………………………………………..

Adres email……………………………………………………………………………….
WYKONYWANY ZAWÓD (W POLSCE)………………………………………………

Lekarz rodzinny……………………………………………………………………………

KRYTERIA KLINICZNE-     OBJAWY: ……………..TAK/NIE*

	1. 
	GORĄCZKA POWYŻEJ 380C
	

	2. 
	KASZEL
	

	3. 
	DUSZNOŚĆ
	

	4. 
	PROBLEMY Z ODDYCHANIEM
	

	5. 
	OSŁABIENIE
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	


· Kiedy wystąpiły pierwsze objawy…………………………….

KRYTERIA EPIDEMIOLOGICZNE- Czy pacjent w okresie 14 dni przed wystąpieniem objawów:

1. Podróżował/przebywał w regionie, w którym podejrzewa się utrzymującą transmisję SARS-CoV-2                          









tak/ nie/ nie dotyczy*

2. Miał bliski kontakt z osobą, u której stwierdzono zakażenie SARS-CoV-2 (kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub prawdopodobnym)                                    

 tak/ nie/ nie dotyczy*

3. Pracował lub przebywał jako odwiedzający w jednostce opieki zdrowotnej, w której leczono pacjentów zakażonych SARS-CoV-2  






tak/ nie/ nie dotyczy*
Rodzaj kontaktu:

- wspólna podróż…………………………………………… (samolotem, autobusem, samochodem….)

- opieka nad osobą chorą…………………………….tak/nie/nie dotyczy*

Inne    ………………………………………………………………………………………………………….

Pobyt w Chinach/we Włoszech/ w INNYM państwie (jakim)…………………../
tak/nie/nie dotyczy*

Nazwa kraju i miejscowości pobytu

………………………………………………………………………………………………………………….

Daty pobytu……………………………………..

Data powrotu do Polski/ RODZAJ TRANSPORTU*……………………………………………………..

Dodatkowe informacje:…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

:…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

:……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

:……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

:…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

:……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

:……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….

5. LiSTA domowników ……………; w tym dzieci …………………………………….…;
	Lp.
	Imię i nazwisko
	PESEL/inny dokument jeżeli nie ma nr pesel
	Data i rodzaj styczności
	Adres KWARANTANNY
telefon kontaktowy
	Zawód, adres miejsca pracy
	Izolacja*
	Kwarantanna*

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	


*Osoba przyjmująca zgłoszenie:…………………………………………………………………………………

*WYPEŁNIA PSSE

PRZEPISY DO 31.03.2020 (WŁĄCZNIE)- DO GODZ. 0.00
- osoba która przekroczyła granicę ma obowiązkową kwarantannę – z urzędu (PPIS nie wydaje decyzji);

- na członków rodziny- PPIS wydaje decyzję wg kryteriów
Od 01.04.2020 – NOWE PRZEPISY- od godz. 0.01
1. osoba która przekroczyła granicę 01.04.2020

- ma obowiązkową kwarantannę 14 dni licząc od dnia następnego od powrotu/przekroczenia granicy

- ma obowiązek zgłosić do PSSE członków rodziny wspólnie zamieszkujących/gospodarujących- te osoby również podlegają obowiązkowej kwarantannie 

- dla tych wszystkich osób NIE WYDAJE SIĘ decyzji PPIS – jest to decyzja z urzędu

- osoby te wypełniają oświadczenie na stronach ZUS (dla osób pracujących)
https://www.zus.pl/o-zus/aktualnosci/-/publisher/aktualnosc/1/swiadczenia-chorobowe-dla-osob-objetych-obowiazkowa-kwarantanna-po-przekroczeniu-granicy/3232315

- wszyscy mają obowiązek powiadomić swoich pracodawców o kwarantannie- PPIS nie wydaje zaświadczeń

Osoba zgłaszająca wyraża/ nie wyraża/ nie dotyczy*    swoją oraz w imieniu osób podanych w zgłoszeniu ujętych w wywiadzie – zgodę na udostępnienie przez PPIS w Jarosławiu danych osobowych dla Ośrodka Pomocy Społecznej w przypadku zaistnienia potrzeby podjęcia działań przez instytucje pomocy społecznej. 

*właściwe podkreślić 

Aktualizacja z dn. 01.04.2020

Opr. Sekcja Epidemiologii PSSE Jarosław- EG

