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Patsiendi/saatja/esindaja

=15 Isikukood
nimi

Kas Teie v6i keegi Teie leibkonnast on viimase 14 paeva jooksul kokku puutunud COVID-19 haigega?

e [ ]vah, millal e,

Kas Teil esineb vahemalt iiks jargnevalt toodud haigussiimptomitest?
palavik iile 37,5 °C, kéha, kurguvalu, hingamisraskused ja 6hupuudus, maitse- ja l6hnatundlikkuse kadu, lihasvalu, vdsimus

[Jei [ ]van

Kas Teile on varasemalt tehtud COVID-19 test, mille vastus oli positiivne?

(e [ ]vah, millal ceecicccce,

AS Medita Baltics osutab plaanilist ravitéod ainult madala COVID-19 nakkusriskiga patsientidele. Kérge nakkusriskiga,
teadaoleva COVID-19 kandluse voi infektsiooniga patsiente kdsitletakse erakorraliste haigetena vastavate riiklike tegevusjuhendite kohaselt.
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