SGO Stiftung - Gesundheitsversorgung — Oberengadin
Fragebogen Covid-19 fiir ambulante Behandlungen

Wir alle versuchen Verbreitung des Corona Virus einzudammen. Um dieses Ziel zu erreichen, bitten wir
Sie den Fragebogen wahrheitsgetreu auszufillen. Wir danken Ihnen fir die wertvolle Unterstiitzung.
Falls sich etwas an Ihrem Gesundheitszustand (nach dem ausfiillen des Formulars) gehdndert hat,
bitten wir Sie uns das unverziglich mitzuteilen.

[\ F= 11 1 [ Vorname: .....ooooeeeveeeeeeiiieies Geburtsdatum: ..................

Termin Wo: ... Beginn der Behandlungam: ..................................

Fragen zu Krankheitssymptome:

Hatten Sie innerhalb der letzten 48 Stunden Ja | Nein | Wann Ja - Bemerkungen:
(2 Tage) eines der nachfolgenden Symptome? Datum
* Husten (meist trocken) a a
* Atemwegsbeschwerden / Kurzatmigkeit M| |
* Fieber, Fiebergefiihl, Muskelschmerzen d d
* Kopfschmerzen I |
* Plotzlicher Verlust des Geruchs- und/oder | |
Geschmackssinns
Ja | Nein | Wann Ja - Ergebnis? Ergebnis?
Fragen zu COVid-ig: Datum (Naigv?llefglon (K(i\ilnel\gl:lilxeis
Covid-19) von Covid-19)
»Sind oder waren Sie in Quaranténe oder d d
(Selbst) Isolation?
»Wurde bei Ihnen schon einmal ein COVID-19 d d | |
Abstrich durchgefihrt?
»Wurde bei Ihnen schon einmal ein COVID-19 d d | |
Antikérpertest durchgefihrt?
»Wurde bei Ihnen schon eine d d g g
Computertomografie (CT) der Lunge mit der
Fragestellung COVID-19 durchgefihrt?
»Hatten Sie Kontakt mit einer bestatigten oder g | Bemerkungen:
im Verdacht stehenden COVID-19 Person?
»Wenn Ja - Enger Kontakt? d d
Als Enger Kontakt gelten: kontakt von <2m und
wahrend >15 Minuten, Intimer Kontakt, wohnen im gleichen
Haushalt, Krankenpflege oder direkten Kontakt mit Atemsekreten
oder Kérperfliissigkeiten ohne persénliche Schutzmassnahmen
Ort / Datum: ..o Unterschrift: ...

Patient oder Angehdrige

Entscheid durch behandeltes Personal:
* Wenn Fragen mit Ja beantwortet = abkldren ob Behandlung unbedingt erforderlich ist
» Fragen mlussen beurteilt werden = anschliessend Massnahmen bestimmen

Behandlung durchfiihren: Q0 Ja (welche Massnahme sind notwendig) O Nein

Keine speziellen Massnahmen notwendig
Covid-19 Schutzmassnahme
Behandlung verschieben

Andere:

U000

Ort / Datum: ..o UNEErsChrift: oo
Fragebogen wird eingescannt/in Pat Akte abgelegt Behandeltes Personal




