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ANKIETA	EPIDEMIOLOGICZNA	SARS	CoV-2	
Imię	i	nazwisko	osoby	zmarłej:	
Data	urodzenia:	
	
1. Czy	u	osoby	zmarłej	wykonano	badanie	w	kierunku	zakażenia	SARS	CoV-2	?																				

	
tak	 nie	 brak	

danych	

2. Jaki		był	wynik	badania	w	kierunku	zakażenia	SARS	CoV-2?				ZABEZPIECZYĆ	WYNIK	BADANIA!																																																																																										
								Data	badania:	

																					………………………………………………………………………………………………………………………………………	

	
							DODATNI	

	
						UJEMNY	

3. Czy	osoba	zmarła	jest	w	trakcie	diagnostyki	zakażenia	SARS	CoV-2	?	
	

tak	 nie	 brak	
danych	

4. Czy	osoba	zmarła	została	poddana	kwarantannie	?						
																																

tak	 nie	 brak	
danych	

5. Czy	osoba	zmarła	została	poddana	nadzorowi	sanitarno-epidemiologicznemu	?						
	

tak	 nie	 brak	
danych	

6. Czy	w	otoczeniu	osoby	zmarłej	znajdowały	się	osoby	(bliscy,	współmieszkańcy,	współpracownicy)		z	
potwierdzonym	zakażeniem,	poddani	diagnostyce,	kwarantannie	lub	pod	nadzorem	sanitarno-
epidemiologicznym	?																																																																				(podać	szczegółowe	dane)	

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

tak	 nie	 brak	
danych	

7. Czy	osoba	zmarła	w	ciągu	ostatnich	14	dni	przebywała	zagranicą	(lub	14	dni	przed	wystąpieniem	
objawów	zakażenia)	?															(podać	szczegółowe	dane	w	szczególności	kraj	lub	kraje	w	których	przebywała)	

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

tak	 nie	 brak	
danych	

8. Czy	osoba	zmarła	z	powodu	trybu	życia	albo	wykonywanej	pracy	przebywała	w	dużych	skupiskach	
ludzkich	lub	kontaktowała	się	z	dużą	liczbą	osób	?																																				(podać	szczegółowe	dane)	

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

tak	 nie	 brak	
danych	

9. Czy	osoba	zmarła	wykonywała	zawód	medyczny	lub	udzielała	świadczeń	zdrowotnych	lub	brała	w	
nich	udział?																																																																																																														(podać	szczegółowe	dane)	

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

tak	 nie	 brak	
danych	

10. Czy	osoba	zmarła	miała		bliski	kontakt	z	osobami	wymienionymi	w	pkt.6-9	?						(podać	szczegółowe	dane)	
																																																																																																																																																																					
	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

tak	 nie	 brak	
danych	

11. Czy	osoba	zmarła	lub	osoby	jej	bliskie	wykazywały	objawy	infekcyjne?																					(podać	objawy)	
	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

tak		 nie	 brak	
danych	

12. Czy	osobie	zmarłej	lub	osobom	bliskim	udzielano	świadczeń	zdrowotnych	przed	zgonem?																																																																																																																								
(podać	szczegółowe	dane)																																																																																					ZABEZPIECZYĆ	DOKUMENTACJĘ	MEDYCZNĄ!	
	
	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

tak	 nie	 brak	
danych	

13. Inne	istotne	dane:	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	
Data	i		godzina	wypełnienia	ankiety:	
	
	
	

Podpis	osoby	przeprowadzającej	ankietę:	

	


