Polska Szkola im. Jana Brzechwy
Cotygodniowa Kontrola Symptomoéw COVID-19

Prosimy o cotygodniowe wypetnianie informacji i zwrot wraz z
uczniem do szkoty. Twoje dziecko nie bedzie mogto wejs¢ do szkoty
bez tego formularza.

Imie i nazwisko ucznia:
Klasa :

Sekcja 1: Objawy

Jesli Twoje dziecko ma ktdérykolwiek z ponizszych objawdw, oznacza
to mozliwa chorobe, ktéra moze zmniejszy¢ zdolnos$¢ ucznia do
uczenia si¢, a takze narazi¢ go na ryzyko przeniesienia choroby na
innych. Sprawdz swoje dziecko pod katem tych objawow:
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Temperatura 100,4 stopni Farenheita lub wyzsza;

Temperatura 100,4 stopni Farenheita lub wyzsza;

Bl gardta;

Bol gardta;

Nowy rodzaj kaszlu, ktéry powoduje trudno$ci w
oddychaniu (dla uczniéw z przewlekltym kaszlem
alergicznym / astmatycznym, zmiana kaszlu);

Nowy rodzaj kaszlu, ktory powoduje trudnosci w
oddychaniu (dla uczniéw z przewlektym kaszlem
alergicznym / astmatycznym, zmiana kaszlu);

Biegunka, wymioty lub bol brzucha; i

Biegunka, wymioty lub bol brzucha; i

Silny bol glowy, szczegolnie z goraczka.

Silny bolglowy, szczegdlnie z goraczka.

Sekcja 2: Bliski kontakt / potencjalne narazenie

Sekcja 2: Bliski kontakt / potencjalne narazenie

Miat bliski kontakt (w promieniu 6 stop od zakazonej osoby
przez co najmniej 15 minut) z osoba, u ktdrej stwierdzono
chorob¢ COVID-19;

Miat bliski kontakt (w promieniu 6 stop od zakazonej osoby
przez co najmniej 15 minut) z osobg, u ktorej stwierdzono
chorob¢ COVID-19;

Miat bliski kontakt (w promieniu 6 stop od zakazonej osoby
przez co najmniej 15 minut) z osobg poddang kwarantannie z
mozliwoscia narazenia na COVID-19; i

Miat bliski kontakt (w promieniu 6 stop od zakazonej osoby
przez co najmniej 15 minut) z osoba poddang kwarantannie z
mozliwoscia narazenia na COVID-19; i

Podrézowat do obszaru, w ktorym lokalny lub stanowy
wydzial zdrowia zglasza duzg liczbe przypadkéw COVID-19.

Podrézowat do obszaru, w ktorym lokalny lub stanowy
wydzial zdrowia zgtasza duzg liczbe przypadkéw COVID-19.

Podpis Rodzica / Opiekuna
Data / /

Jesli zaznaczyles$ ktorekolwiek z podl, skontaktuj si¢ ze szkola, aby
ustalié, czy Twoje dziecko moze uczestniczy¢ w lekcjach.
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Jesli zaznaczyles$ ktorekolwiek z pol, skontaktuj si¢ ze szkola, aby
ustalié, czy Twoje dziecko moze uczestniczy¢ w lekcjach.




