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COVID-19 FORMULAR,KONTAKTOV
DOVERNE

v1.0 4. marec 2020

Preventivne
postupy

PREDBEZNY SKRINING

Pozrite si najnovsie algoritmy COVID-19, pokyny na sledovanie kontaktov a najnovsie definicie nahodného alebo blizkeho kontaktu na UVZ SR a MZSR

A)
ANO O
B)

ANO O

NIEO  Nezname O

Ma tato osoba symptomy zhodné s COVID-19?

Ak ANO, zaobchadzajte ako s podozrivym pripadom

a vyplite pripadovy formular COVID-19
Ak sa u pacienta neprejavili symptomy, bola osoba v blizkom kontakte s pripadom COVID-19 poslednych 14 dni?

Ak 4no, datum poslednej expozicie pripadu (deti/mesiac/rok):

NIE O  Nezname O

AK je tento datum v ramci poslednych 14 dni, vypliite prosim
tento kontaktny formular

UDAJE O OSOBE V ALEBO S KONTAKTOM (,,KONTAKT<)

Datum identifikacie Kontaku verejnym zdravotnictvom

(denymesiac/rok) :

Cislo pripadu (“CP” uvedie RUVZ):

Potrebuje Kontakt preklad?

ANO O NIE [J

Ak 4no, do akého jazyka?

Typ kontaktu s pripadom?

Blizky kontakt [1  Bezny kontakt [

Krajina, kde ku kontaktu doslo:

Priezvisko Kontaktu:

Krstné meno Kontaktu:

Pohlavie: ) Détum narodenia: Vek (roky): | Vek (mesiace), ak <1 rok:
ZENAL MUz  Nezndme [J

Adresa:

Okres: PSC:

Zvycajna krajina pobytu: Krajina narodenia:

Telefonne ¢&islo:

Email:

Meno vSeobecného lekara:

Adresa vSeobecného lekara:

Telefonne ¢islo vSeobecného lekara:

Typ ubytovania:

Spolo¢éné [

Vlastné byvanie [] Bez domova [

Navstevnik SR [

Ockovany proti chripke?

ANO O NIE O

Nezndme [

Povolanie:

RELEVANTNE KLINICKE STAVY (vyplnit len v pripade blizkeho kontaktu)

Akékol'vek zakladné klinické tazkosti? ANO [

NIEO  Neznadme [

Ak ano, oznacte prosim vSetky mozZnosti (vid’ str. 2)
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Ak ano, oznacte prosim vSetky mozZnosti:

ANO  NIE  Neznime ANO NIE  Nezname
CHO* srdca CHO* neurologické ochorenie
CHO™* obliciek CHO* dychacich ciest
Diabetes Astma vyZadujuca lieky
Hypertenzia CHO* pecene
Imudeficiencie (vrat. HIV) BMI >40
Zhubny nador Tehotenstvo
Po porode <6 tyzdiiov Ak tehotenstvo, aky je aktualny trimester?
*CHO — Chronické ochorenie Prvy L] Druhy [ Treti L]

Iné komorbidity, prosim $pecifikujte:

DETAILY EXPOZ{CIE OSOBY S KONTAKTOM (,KONTAKTU%)

Miesto kontaktu s pripadom: Opiste detaily expozicie
ANO NIE Nezname (netyka sa expozicie zdravotnickych pracovnikov, pozri niiéiel)
Zdravotnicke zariadenie
Domaécnost’
Praca

Vzdelavacie zariadenie

Cestovanie s inymi

Iné, specifikujte:

IDETAILY O EXPOZICIT V RAMCI VYKONU ZDRAVOTNICKEHO POVOLANIA
(vypliite, iba ak ste zdravotnickym pracovnikom)

Je “Kontakt” zdravotnickym pracovnikom (ZP)? ANO O NIECQ  Nezname [J

Funkcia ZP tj. sestra, lekar atd’.:

Adresa pracoviska:

ZP oSetruje pacientov so zavaznou akutnou respira¢nou chorobou na JIS? ANO [ NIE O Nezname [

Osetroval ZP pacienta s COVID-19? ANO O NIE O Nezname [

Ak ano, opiste detaily:

Boli osobné ochranné prostriedky (OOP) pouzité pocas kontaktu . .
s COVID-19? ANO [ NIE O Nezname []

Ak nie, uved'te datum prvého kontaktu ZP s pripadom bez OOP:

Ak nie, uved'te datum posledného kontaktu ZP s pripadom bez OOP:
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Pre vSetkych ZP, detaily o OOP pocas kontaktu s pripadom:

Vzdy Casto dNepraVI—
ene__| Nikay
(100% | (>50% | (<50%
ANO NIE Nezndme Casu) | Casu) | Casu)
Chirurgicka maska Ak ano, frekvencia pouzivania
FFP2/FFP3 Ak ano, frekvencia pouzivania
Ochrana oci Ak ano, frekvencia pouzivania
Plast Ak ano, frekvencia pouzivania
Doslo ku kontaktu s pripadom pocas procesu produkcie aerosolu? ANO O NIE [ Nezname [
Ak ano, detaily procesu produkcie aerosolu: ‘ ‘
Détum procesu

Typ procesu

Bola FFP2/FFP3 maska pouzita pocas procesu?

(deni/mesiac/rok)

1. ANO O NIE O Nezndme [
2. ANO O NIE O Nezndme [
3. ANO O NIE O Nezname [

PODROBNOSTI O VYSLEDKU SLEDOVANIA OSOBY S KONTAKTOM (,,KONTAKTU%)

Stav sledovania Kontaktu: | prebieha [ Ukonéené [ Strateny pre d’alsie sledovanie []
Ak je sledovanie stratené,

poskytnite detaily:

Stal sa Kontakt symptomaticky? ANO [ NIE [ Nezniame [

Bol Kontaktu diagnostikovany COVID-19? ANO O NIE [ Nezname [

Ak ano, poskytnite ,,CP

UDAJE O POHOVORUJUCOM (kto odobral idaje a vyplnil dotaznik)

Meno a priezvisko:

Pracovna pozicia:

Email:

Telefon:

Datum kontaktného pohovoru:
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MONITOROVACI ZAZNAM OSOBY S KONTAKTOM (,, KONTAKTU*)

Meno Kontaktu:

Telefon:

Datum zacatia surveillance
(posledna expozicia pripadu):

Datum ukondéenia surveillance

(14 dni od poslednej expozicie pripadu):

Denny zaznam, prosim vyplnit’ kazdy dei monitoringu:

Den
sledovania

Datum

Teplota >38 °C | Symptomy (Ano/Nie)

Podpis ¢lena timu/
susp. pripadu

Den 1

Den 2

Den 3

Den 4

Den 5

Den 6

Den 7

Den 8

Den 9

Den 10

Den 11

Den 12

Den 13

Den 14

Keby sa u Kontaktu prejavili symptomy, uved’te prosim detaily:

Keby bol Kontakt strateny pre d’alSie sledovanie, uved’te prosim detaily:







