Pytania zwigzane z COVID-19

1. Czy byt u Pana/Pani zdiagnozowany COVID-19?
UTak
UNie

2.Czy poddat/a sie Pan/Pani testowi na COVID-19?
UTak
UNie

Jesli tak, to gdzie byt/a Pan/Pani testowany/a na COVID-19?
QW przychodni, laboratorium, lub mobilnym punkcie drive-thru
QNa pogotowiu
UInne miejsce, prosze wymienic:

Czy mial/a Pan/Pani objawy COVID-19 gdy poddat/a sie Pan/Pani testowi?
QTak
UNie

Powdd dla ktérego byt/a Pan/Pani testowany/a na COVID-19:
QPracownik medyczny / ratownik
U Zamieszkanie z osobg podatng na zarazenie
Ulinny, prosze wymienié:

3. Prosze zaznaczy¢ wszystkie objawy, ktére Pan/Pani u siebie stwierdzit/a:
Brak symptoméow

Kaszel, przez ile dni

Bol gardta, przez ile dni

Goraczka powyzej 38°C, przez ile dni

Najwyzsza zanotowana temperatura

Dreszcze

Bol glowy

(M

Czesciowa utrata wechu (czesciowa anosmia)
Catkowita utrata wechu (anosmia)

Czesciowa utrata smaku (czesciowa ageusia)
Catkowita utrata smaku (ageusia)

Problemy z oddychaniem

Zmeczenie, letargia

B6l miesni

Katar

Biegunka (>=3 przypadki luznego/luzniejszego niz normalnie stolca/24 godzin)
Nudnosci lub wymioty

Zarumienione usta, wypieki na twarzy
Dezorientacja, trudnosci z obudzeniem sie
Dusznosci, bdl klatki piersiowe]

Zapalenie spojowek

Inne, prosze wymienic _
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Jesli kaszel wystagpit, prosze podac¢ typ kaszlu:
Q Suchy
a Mokry
4 Inny, prosze wymieni¢

Pierwszy dzien objawow, data:
Ostatni dzien objawow, data (jesli znana):

4.Czy byl/a Pan/Pani za granica zaraz przed choroba/podejrzeniem choroby COVID-19?
4 Nie
U Tak, prosze wymienic kraj: doktadna data pobytu:

5. Czy mial/a Pan/Pani kontakt z osobg zakazong lub podejrzang o zakazenie wirusem
wywotujgcym COVID-19?

Tak, z osobg z potwierdzonym zakazeniem.

Tak, z osobg podejrzang o zakazenie.

Nie

Nie jestem pewny/pewna.

yscypliny druzynowe, wiele razy w tygodniu.

ouUoood

These are questions 14-18 in the original full UPenn/CTSA COVID-19 Patient Survey and have
been renumbered 1-5.






