Oświadczenie przed konsultacją lekarską
W związku z sytuacją epidemiologiczną dotyczącą koronawirusa COVID 19 oraz zaleceniami Głównego Inspektora Sanitarnego prosimy o wypełnienie ankiety.
Imię i nazwisko: ………………………………….

Numer telefonu: ………………………………………….

Zgoda na pomiar temperatury: TAK/NIE………………..

Czy Pan/ Pani lub ktoś z Państwa domowników jest obecnie objęty nadzorem epidemiologicznym ( kwarantanna )?:    TAK/NIE

Czy obecnie występują u Pani/ Pana objawy gorączki, kaszlu, kataru, wysypki, bóle mięśni, bóle gardła inne nietypowe objawy:      TAK/NIE

Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywał(a) Pani/Pan / któryś z domowników, za granicą w rejonach transmisji koronawirusa?       TAK/NIE

Czy Pan/ Pani miała kontakt z osobą, która wróciła z zagranicy? TAK/NIE

Czy Pan/Pani miała kontakt z osobą objętą kwarantanną? TAK/NIE

Czy Pan/Pani miała kontakt z osobą chorą na COVID 19 ? TAK/NIE
Świadome poświadczenie nieprawdy- a co za tym idzie narażenie innych osób na zakażenie koronawirusem oraz świadome i umyślne rozprzestrzenianie chorób zakaźnych stanowi narusznie prawa
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem na dzień…………………..

Zapoznałam się z klauzulą informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych








…………………………………….










Data i podpis

