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KARTA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ZAKAZEN IA
PRZY PRZYJECIU PACJENTA DO SZPITALA (aktuallzaqa z dnia 11.04.2022r.)

Imie i nazwisko pacjenta ~ ............................. e .‘.‘;'WIEK

Data przyjecia do szpitala

CZYNNIKI RYZYKA W CHWILI PRZYJECIA DO TAK NIE
SZPITALA -

Wick powyzej 75 lat lub <2 lat / cigza

Szezepienia przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B

Szczepienia przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu A

Hospitalizacja w innych placéwkach medycznych w ostatnich 6 miesigcach

Zabiegi operacyjne, badanid inwazyjne wykonane < 6 miesigcy przed hospitalizaciy
(stomatologia, ginekologia, chirurgia, urologia, okulistyka, inne)

|£abiegi inwazyjne przed hospitalizaciq w ostatnich 6 miesigcach (iniekcje, cewki
" Inaczyniowe, dawca krwi, biopsja, endoskopia, wlewy kroplowe), takze w gabinetach
rywatnych

Zabiegi kosmetyczne {manicure, pedicure, tatuaze, kolczykowanie itp.)

Przewlekie zakazenie (np. witusowe zapalenie watroby, gruzlica, HIV/AIDS

Cukrzyca

IAntybiotykoterapia < 3 miesigey przed hospitalizacja

Choroba nowotworowa

Palénic tytoniu inne natogi

Kontakt z osobg, u kidrej stwierdzono z.akaicmc koronawirusem SARS-CoV-2 [ub
przebywanie/ praca w jednostkach opieki zdrowotnej, w ktdérych leczono pacjentéw
zakazonych SARS-CoV-2 (podaé date kiedy byt kontakt)

Czy jest Pani/Pan ozdrowieficem (poda¢ datg zakazenia SARS-CoV-2)

Czy w dniu wizyty wystepujg u Pani/ Pana/ dziecka objawy chorobowe: goraczka, stan
podgoraczkowy, kaszel, dusznodei, trudno$é w oddychaniu, béle miesni, niezyt nosa, bol
[gardia, bol zatok, utrata wechu lub smaku lub inne. Jezeli wystepujg nalezy zakredli¢ jakie
Kibjawy wystepuja.

Czy jest Pani/Pan zaszczepiony przeciw COVID-19 (poda¢ czy I czy II dawkami)

Czy dziecko posiada obowigzkowe szczepienia zgodnie z obowigzujgcym Programem
Szezepiet Ochronnych (jezeli nie posiada wymienié jakie)

[nne (wymienic jakie)

RAZEM
Kazda odpowiedz = 1 pkt. GRUPA RYZYKA: I-0 punktéw; 11- 1-2.punkty; Il - 3 punkty; IV - > 3
punktéw 7 .
Chorego. zakwalifikowano do .............. grupy ryzyka z  liczbg  punktow
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