Ankieta zdrowotna

(imie i nazwisko)

Dzien 1

Dzien 2

Dzien 3

Dzien 4

Dzien 5

Dzien 6 Dzien 7

Dzien 8

Dzien 9

Dzien 10

Dzien 11

Dzien 12

Dzien 13

Dzien 14

Dzien 15

Temperatura Rano

Temperatura Wieczo6r

Bél Glowy

Kaszel

Brak tchu, dusznosci

Katar

Bol Gardta

Wysypka

Mdtosci

B6l miesni

Biegunka

Wymioty

Problemy ze snem

Zapalenie spojowek (czerw. oczy)

Zaburzenia wechu

Zaburzenia smaku

Zaczerwienienia na stopach

Kontakt z osobg zarazong COVID-19

Kontakt z osobg z grupy ryzyka

Pobyt w szpitalu/przychodni/DPS

Inne niepokojace objawy




