[bookmark: _GoBack]Анкета
1. ФИО________________________________________________________
2. Пол_________________________________________________________
3. Дата рождения_______________________________________________
4. Домашний телефон___________________________________________
5. Мобильный телефон__________________________________________
6. Тип документа____________________серия_________номер________
7. Орган выдавший документ/дата_______________________________
____________________________________________________________
8. СНИЛС_____________________________________________________
9. Загран.паспорт_______________________________________________
_____________________________________________________________
10. Адрес регистрации____________________________________________
11.  Адрес проживания___________________________________________
12.  Место работы________________________________________________
13.  Адрес работы________________________________________________
14.  Должность___________________________________________________
15.  Рабочий телефон______________________________________________
16. Адрес электронной почты_______________________________________
17.  Страна, из которой прибыл____________________________________
18.  Принимаемые препараты_____________________________________
	1

	Выезжали ли вы за приделы Ленинградской области начиная с «01» апреля 2021 года, если да, то на какой срок и куда?
	Да
	Нет


	2.
	Был ли контакт с больными ОРЗ, грипп, COVID-19 или с людьми, вернувшимися из-за рубежа и других городов в России?
	Да
	Нет

	3.
	Имеется ли у вас настоящее время жалобы (боли в горле, повышенная температура тела, кашель, диарея, выраженная общая слабость)?
(нужное подчеркнуть)
	Да
	Нет

	4.
	Находитесь ли вы в настоящее время на самоизоляции или на карантине?
	Да
	Нет

	5.
	Температура тела на момент
обращения:
	

	
6.
	Вакцинировались ли вы?
	Да
	Нет

	7.
	Нужен ли результат на гос.услугах?
	Да
	Нет


       Фамилия, имя, отчество пациента (или законного         представителя)_________________________________________________________________________________
                                                                                Подпись пациента (зак. представителя) __________________
                                                                                                                                                      Дата:__.__.____

В случае, если вы вакцинировались, просим вас заполнить дополнительную анкету:

	Вакцина, которой вы прививались
(нужное подчеркнуть):
	Спутник V, ЭпиВакКорона, КовиВак 
или др(свой вариант________________)

	Дата вакцинации, 1 компонент


	

	Дата вакцинации, 2 компонент
	




       Фамилия, имя, отчество пациента (или законного         представителя)_________________________________________________________________________________
       Подпись пациента(зак. представителя) ___________________
                                                                                                                                                      Дата:__.__.____











