CHECKLIST
vstupny skrining darcu krvi k obmedzeniu rizika infekcie COVID-19

Priezvisko ameno : ... rod. Cislo ...
Y0 1S3 (o TR
Teplota: ................ °C Zmeral/a (POAPIS) & ..vvveeeieeeeiieiee e

(pozitivhu odpoved’ zakruzkujte)

T>37,0°C ANO NIE
Bol som poslednych 14 dni v zahranici ANO NIE
Bol som poslednych 14 dni v kontakte s osobou, ktora sa vrétila zo zahranicia,

je v karanténe alebo sa u tejto osoby objavili priznaky respiracného ochorenia

alebo ochorenia COVID-19 ANO NIE
Mam alebo som mal poslednych 14 dni niektory z nasledujucich priznakov

respiracného ochorenia : suchy kasel, dychavicnost, zvySenu teplotu, zimnicu,
bolest v krku, hlavy, bolesti svalov, hna¢ku alebo zvracanie ANO NIE

Datum: ... Podpis darcu: .......cccceeeeieieiiiiiiin



