Ankieta dla Widza *

NT. OCENY RYZYKA ZAKAZENIA KORONAWIRUSEM

1. Czy miat/a Pan/Pani kontakt z osoba chora z potwierdzonym zakazeniem koronawirusem?

TAK

NIE

2. Czy miatf/a Pan/Pani kontakt z osobami, ktére powrécity z obszaréw zagrozenia, w ktérych
stwierdzono wystapienie zakaZenia koronawirusem w okresie ostatnich 14 dni?

TAK

NIE

3.Czy byt/a Pan/Pani w obszarach wystepowania koronawirusa w ciagu 14 dni przed
wystgpieniem objawdéw chorobowych?

TAK

NIE

4. Czy w ciagu ostatnich 14 dni miat/a Pan/Pani temperature ciata powyZej 38 stopni Celsjusza?
TAK

NIE

5. Czy aktualnie ma Pan/Pani objawy infekcji drog oddechowych, tj. wystepowanie jednego lub
wiecej objawdw choroby uktadu oddechowego, kaszel, duszno$é, trudno$ci z oddychaniem lub
radiologiczne objawy zapalenia ptuc?

TAK

NIE



6. Czy Pan/Pani byt/byta zaszczepiony/a przeciw grypie przed sezonem jesienno — zimowym?

TAK

NIE

Imi€ i nazwisko osoby ankietowanej, nr telefonu

*Ankiety beda zniszczone po upfywie miesiaca od uczestniczenia w spektaklu



