SP ZOZ MSWiA CENTRUM REHABILITACJI W GORZNIE
Goérzno 63, 64-120 Krzemieniewo

Data skierowania:

SKIEROWANIE DO IZOLATORIUM W SP ZOZ MSWiA CENTRUM REHABILITACJI W GORZNIE

Kontakt telefoniczny (konieczny przed przekazaniem pacjenta):
tel. 65 5361228 (w godz. 8:00 — 15:00)
tel. 65 5361247 (w godz. 15:00 — 8:00)

Preferowane godziny przyje¢ pacjentéw do lzolatorium: 8:30 — 13:00

OZNACZENIE KIERUJACEJ PLACOWKI ZDROWIA: (nazwa, adres, pieczatka)

DANE OSOBY IZOLOWANEI
Imie i nazwisko osoby izolowanej {prosze wypeiniaé drukowanymi literami):

PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon KONtaKEOWY DACTENLA tiuuiiiiiiieisrrasii s srecesratsssnssasbammsneran banas serasbassas asasneses teransvsnsts surrnesssart 1as et ansdarsssten saesesare srn en sree

[ 0soba z dodatnim wynikiem testu na obecnos¢ wirusa SARS-CoV-2 (w miarg mozliwosci proszg zalgcznik wynik)

. kiedy pobrano pierwszy dodatni wymaz (data, godzina: )
[Josobau ktérej pabrano materiat na obecnodé wirusa SARS-CoV-2, oczekujaca na wynik

. kiedy pobrano wymaz {data, godzina: )

. numeru telefonu w sprawie wyniku { )

. po uzyskaniu wyniku wyslij go na adres mailowy sekretariat@dcchp.pl.

D Skierowano do izolatorium poprzez strong: D www. rejestrcovid.mz.gov.pl O www.gabinet.gov.pl

CPIS STANU PACIENTA
O Zdolny do samaobstugi (jedl jest niezdoiny, to proszg nie kierowac do izolatorium}

O ez ohjawéw O Objawy: od kiedy:..........eeee. {dzien-miesigc-rok), wymien -~
jakie:

............................................................................................................................................

[ Bez choréb przewlektych (M Choroby przewlekIe{WYIMIBIY ..ocveei i cereee e ssrrases s s se s ve s s ars ssssmsns e resnasnssssns searaaevrmrnne

O ez statych lekéw 0 Axtuaina farmakoterapia: e erreieieereserasisrenns

T T P P PP P

podpis i pieczatka lekarza kierujgcege .



