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Tytut projektu: Rehabilitacja osob z deficytami zdrowotnymi wywolanymi przez COVID-19 W wojewddztwie opolskim — projekt pilotazowy

FORMULARZ WYWIADU Z PACJENTEM
DO PROJEKTU REHABILITACJI POCOVIDOWEJ

Nr telefonu, z ktérego zadzwoniono do pacjenta

Data i godzina wykonania telefonu

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e e

o S 1 7
1. Czy wyraza Pan/Pani che¢ i gotowos¢ do dalszej diagnozy w SCM z Kup? TAK/NIE
2. Czy przeszedt Pan/Pani Covid-19? TAK/NIE/NIE WIEM

3. Czy mial Pan/Pani robiony test na obecnos¢ wirusa COVID-19?

4. Czy byl Pan/Pani na izolacji? TAK/NIE

5. Czy byt Pan/Pani na kwarantannie? TAK/NIE
Kwarantanna zwiazana byla z (zakazeniem w pracy, zakazeniem kogo$ z domownikow itd.)

Po przeprowadzonym wywiadzie z Panem/Panig lekarz przeanalizuje Pana/Pani dane, by nastepnie moc wystawi¢ i przestaé
skierowanie na badania laboratoryjne.

Podpis osoby przeprowadzajqcej rozmowe telefoniczng

W oparciu o Kwestionariusz oceny funkcjonalnej pacjenta po COVID-19 (skala PCFS) oraz przeprowadzony wywiad lekarski i na
podstawie oceny motywacji pacjenta do uczestnictwa w programie rehabilitacji po COVID-19, stwierdzam, ze pacjent odczuwa/ nie
odczuwa” skutki wskazujace na powiktania po przebytym COVID-19 i kieruje/ nie kieruje” pacjenta na badania laboratoryjne i do

dalszej diagnostyki w Stobrawskim Centrum Medycznym Sp. z 0. 0. w Kup.
“zaznaczyé odpowiednia odpowiedz

Data, podpis i pieczec¢ lekarza
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