FORMULARZ OCENY DZIECKA z podejrzeniem zakazenia SARS-CoV-2

Imie i Nazwisko dziecka: ......ccoveevieeeieeeciee e

NI telefOoNU: oo e (matka/ojciec/inna osoba)

Zatacznik 3

DATA

GODZINA

9:00

19:00

9:00

19:00

9:00

19:00

9:00

19:00 9:00 19:00 9:00 19:00

Temperatura
ciala: 4 x
dziennie

Plyny

przyjete
[ml]

Dzien

Noc

Dzien

Noc

Dzien

Noc

Dzien

Noc Dzien Noc Dzien |Noc

Razem:

Razem:

Razem:

Razem:

Razem: Razem:

Liczba
mikcji /
zmoczonych
pieluch

Dzien

Noc

Dzien

Noc

Dzien

Noc

Dzien

Noc Dzien Noc Dzien |Noc

Liczba
oddechow/
min;

2-4 x dz

Inne objawy

Podpis




