
COVID-19 VSTUPNÝ FILTER

IDENTIFIKÁCIA MOŽNÝCH SYMPTÓMOV COVID-19

KLADNÉ ODPOVEDE = PRESUN PACIENTA NA SAMOSTATNÉ IZOLOVANÉ PRACOVISKO PRE PACIENTOV S PODOZRENÍM 
NA COVID-19. PACIENT PODPÍŠE POUČENIE OSÔB VYDANÉ HLAVNÝM HYGIENIKOM SLOVENSKEJ REPUBLIKY.

TRIÁŽ PACIENTOV

PACIENT 
POKRAČUJE 
ZVYČAJNÝM 
SPÔSOBOM

NEINFEKČNÁ ZÓNA

INFEKČNÁ ZÓNA

7x NIE

NIEÁNO

PACIENT ZÁKONNÝ ZÁSTUPCA SPREVÁDZAJÚCA OSOBA

NIEÁNO

NIEÁNO

NIEÁNO

NIEÁNO

NIEÁNO

NIEÁNO

ÁNO

Horúčka nad 38 OC

Upozornenie: Zatajením údajov v dotazníku 

vystavujete riziku zdravotníckych pracovníkov 

a iných spoluobčanov, môžete spôsobiť 

nebezpečenstvo zavlečenia a najmä rozšírenia 

koronavírusu, COVID-19. Takéto konanie môže 

byť kvalifikované ako trestný čin šírenia 

nebezpečnej nákazlivej ľudskej choroby podľa 

§ 163 a 164 Tr. zák.Kašeľ/kýchanie

Dýchavičnosť

Strata čuchu alebo chuti

Anamnéza cestovania/
pobyt mimo SR 14 dní 
pred objavením symptómov

Kontakt s osobou 
s pravdepodobným/potvrdeným 
ochorením COVID-19 
za posledných 14 dní

Kontakt s osobou s potvrdeným 
ochorením COVID-19
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ZA OSOBU V ÚZKOM KONTAKTE S PRAVDEPODOBNÝM ALEBO POTVRDENÝM PRÍPADOM OCHORENIA COVID-19 SA POVAŽUJE:

 Osoba žijúca v rovnakej domácnosti ako prípad COVID-19.

 Osoba, ktorá bola v priamom fyzickom kontakte s prípadom  
 COVID-19 (napr. podaním rúk).

 Osoba, ktorá má nechránený priamy kontakt s infekčnými  
 sekrétmi prípadu COVID-19 (napr. kašľaním, dotykom použitých  
 papierových vreckoviek).

 Osoba, ktorá mala osobný kontakt s prípadom COVID-19  
 > 15 minút.

 Zdravotnícky pracovník alebo iná osoba poskytujúca priamu  
 starostlivosť o prípad.

 Osoba, ktorá bola v uzavretom prostredí (napr. v domácnosti,  
 triede, zasadacej miestnosti, nemocničnej čakárni, atď.)  
 s prípadom COVID-19 dlhšie ako 15 minút.

 COVID-19 alebo laboratórni pracovníci, ktorí manipulujú  
 so vzorkami prípadu COVID-19 bez odporúčaných OOPP  
 alebo s možným porušením OOPP.

 Osoba, ktorá sedela vedľa prípadu COVID-19 vo vzdialenosti  
 do 2 sedadiel v lietadle (v akomkoľvek smere).

Poskytnuté údaje sa spracúvajú v súlade so zákonom č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

ZDRAVOTNÍCKE ZARIADENIE (PEČIATKA): MENO A PRIEZVISKO:

BYDLISKO:

RODNÉ ČÍSLO:

TEL. KONTAKT: DÁTUM:

PODPIS 
PACIENT/ZÁKONNÝ ZÁSTUPCA/
SPREVÁDZAJÚCA OSOBA:

ČAS NÁVŠTEVY:


