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Oswiadczenie pacjenta/prawnego opiekuna dotyczace ryzyka zakazenia patogenami

Wizyta w placéwce medycznej oraz wszystkie zabiegi stomatologiczne, rehabilitacyjne zwiekszajg emisjg czynnikéw
potencjalnie chorobotwdrczych w tym takze Koronawirusa SARS-CoV-2. Osobom powyzej 65. roku zycia i/lub
z chorobami uktadu krazenia, nadcisnieniem, chorobami uktadu oddechowego, zmniejszong odpornoscia, cukrzyca
zaleca sie w miare mozliwosci unikanie wizyt w placdwkach medycznych i korzystanie z teleporad. Takie osoby
znajduja sie w grupie podwyzszonego ryzyka.

Zgodnie z rekomendacja GIS w trosce o bezpieczenstwo Paristwa oraz personelu medycznego prosimy o odpowiedzi
na ponizsze pytania:

1. Czy Pani/Pan lub kto$ z Paristwa domownikéw w ciggu ostatnich 3 tygodni zostat decyzjg sanepidu
skierowany na kwarantanne? TAK/NIE
Czy Pani/Pan lub kto$ z Paristwa domownikéw byt zakazony koronawirusem SARS-CoV-2? TAK/NIE
Czy Pani/Pan lub kto$ z Paristwa domownikéw w ciggu ostatnich 3 tygodni pracowat lub odwiedzat
jednostke opieki zdrowotnej, w ktérej leczono lub wykryto przypadek pacjenta zakazonego
koronawirusa SARS-CoV-2? TAK/NIE

4. Czy u Pani/Pana lub kogo$ z Paristwa domownikéw w ciggu ostatnich 3 tygodni wystepowaty objawy
kaszlu, kataru, dusznosci, temperatury lub inne objawy grypopodobne? TAK/NIE

5. Czy u Pani/Pana lub kogos$ z Paristwa domownikdw zostata stwierdzona temperatura wyzsza niz 37,3
W ciggu ostatnich 3 tygodni? TAK/NIE
Temperatura ciata zmierzona w dniu Wizyty .....ccccoeeevee e e, (uzupetnia lekarz)
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Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawdziwe i zgodne ze stanem na dzien podpisania. W zwigzku z wizytg w placowce
medycznej jestem swiadomy zwiekszonego ryzyka zakazenia czynnikami potencjalnie chorobotwdérczymi, w tym takze
Koronawirusa SARS-CoV-2. Podczas przybywania w placdwce opieki zdrowotnej, pomimo zastosowania srodkéw
ochronnych, moze dojs$¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem. Pacjent (i/lub jego prawny
opiekun) rozumie oraz w petni akceptuje powyisze ryzyko zakazenia, ryzyko wszystkich powiktan zdrowotnych
COVID-19 w tym nieodwracalne uszkodzenie narzgddw oraz zgon, a takze mozliwosc¢ przeniesienia zakazenia na inne
osoby (w tym rodzine pacjenta). Ztozenie osSwiadczenia niezgodnego z prawdg i narazenie innych oséb moze
skutkowa¢ odpowiedzialnoscia karng i konsekwencjg pokrycia wszystkich kosztéw wynikajgcych z zadoséuczynienia
osobom pokrzywdzonym oraz pokrycia strat Przychodni AMODENT. Pacjent zobowigzuje sie do niezwtocznego
poinformowania personelu placowki, jesli w ciggu 14 dni od wizyty zostanie podany kwarantannie.



