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	INTERNI ODJEL
	
OPĆA ŽUPANIJSKA BOLNICA NAŠICE
Odjel za internu medicinu
Bana Jelačića 10 
31500 Našice
Tel: 031/ 488-511  Fax: 031/ 613-826 

	
	ENDOSKOPSKA AMBULANTA
	



Epidemiološki upitnik 

Ime i prezime pacijenta:_____________________________________________
Datum rođenja:____________________________________________________
Adresa stanovanja:_________________________________________________
MBO:___________________________________________________________
Ime i prezime, srodstvo, zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika za pacijente koji nisu pri svijesti, za pacijente s težom duševnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili maloljetnog pacijenta:________________________________________________________


1. Razlog dolaska:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


2. Tjelesna temperatura : ___________°C

3. Imate li simptome respiratorne infekcije (suhi kašalj, kratki dah, povećana tjelesna temperatura, šmrcanje)
DA 		NE

4. Da li su Vam određene mjere samoizolacije?
DA 		NE

5. Da li ste u zadnja tri tjedna bili u kontaktu s osobama oboljelim od COVID-19, odnosno da li ste bili u kontaktu s osobama kojima je određena mjera samoizolacije 
      				DA 		NE
6. Da li ste u zadnja tri tjedna boravili u područjima koje je HZJZ označio kao žarišna područja?
				DA 		NE




Svojim potpisom jamčim za istinitost i točnost svih podataka koji su navedeni u upitniku.
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Potpis bolesnika/skrbnika: ______________________________



 Našice, dana _____________________.   
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Dokument je vlasništvo OŽB Našice i koristi se za službene potrebe.
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