Tagliche Gesundheitscheckliste Mitarbeiterinnen

Name:

RGE

Tiroler Altenheime

Geburtsdatum:

Datum und Uhrzeit:

Symptome:

Temperatur > 37,5°:

Husteln: ja
Husten: jo
Atembeschwerden: ja
Schnupfen: ja
Halsschmerzen: ja
Durchfall: ja
Abgeschlagenheit: ja
Sensorik-Verlust (Geruchs-, Geschmacksverlust) jo

Sonstiges (z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen,...):

(OCNONONONONONONO)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

(ONONONONONONONO)

plétzlicher Krankheitsbeginn:

Datum und Uhrzeit:

Symptome:

Temperatur > 37,5°:

Husteln: ja
Husten: jo
Atembeschwerden: ja
Schnupfen: ja
Halsschmerzen: ja
Durchfall: ja
Abgeschlagenheit: ja
Sensorik-Verlust (Geruchs-, Geschmacksverlust) ja

Sonstiges (z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen,...):

(ONONONONONONONO)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

(ONONONONONONONO)

plétzlicher Krankheitsbeginn:

Datum und Uhrzeit:

Symptome:

Temperatur > 37,5°:

HUsteln: jo
Husten: jo
Atembeschwerden: ja
Schnupfen: jo
Halsschmerzen: jo
Durchfall: ja
Abgeschlagenheit: jo
Sensorik-Verlust (Geruchs-, Geschmacksverlust) jo

Sonstiges (z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen,...):

(CNONONONONONONO)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

(ONONONONONONOXO)

plotzlicher Krankheitsbeginn:




Datum und Uhrzeit:

Symptome:

Temperatur > 37,5°:

Husteln: ja
Husten: ja
Atembeschwerden: ja
Schnupfen: ja
Halsschmerzen: ja
Durchfall: ja
Abgeschlagenheit: ja
Sensorik-Verlust (Geruchs-, Geschmacksverlust) ja

Sonstiges (z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen,...):

ONONONONONORONO)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

O0O0O0O0O00O0

RGE

Tiroler Altenheime

plotzlicher Krankheitsbeginn:

Datum und Uhrzeit:

Symptome:

Temperatur > 37,5°:

Husteln: ja
Husten: ja
Atembeschwerden: ja
Schnupfen: ja
Halsschmerzen: ja
Durchfall: ja
Abgeschlagenheit: ja
Sensorik-Verlust (Geruchs-, Geschmacksverlust) ja

Sonstiges (z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen,...):

ONONONONONONONO)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

ONONONORONONONO)

plotzlicher Krankheitsbeginn:

Datum und Uhrzeit:

Symptome:

Temperatur > 37,5°:

Husteln: ja
Husten: jo
Atembeschwerden: ja
Schnupfen: ja
Halsschmerzen: ja
Durchfall: ja
Abgeschlagenheit: jo
Sensorik-Verlust (Geruchs-, Geschmacksverlust) ja

Sonstiges (z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen,...):

ONONONONONONONO)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

ONONONONONONONO)

pldtzlicher Krankheitsbeginn:




