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Biorac pod uwage niezbedne s$rodki ostroznosci, w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zwigzang z wirusem
SARS-CoV-2, niniejszym oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 14 dni:

TAK NIE

czy przebywat(a) Pan(i)/ dziecko/podopieczny/ ktérys$ z domownikéw, za granicg w rejonach ryzyka
wskazanych przez WHO i GIS?

czy miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, ktora przebywata za granicg w rejonach ryzyka wskazanych
przez WHO i GIS?

czy miat(a) Pan(i) kontakt z osobg, u ktorej potwierdzono zakazenie wirusem SARS CoV-2?

czy Pan(i)/dziecko/podopieczny lub ktos z Pana(i) domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna) lub miat/-a kontakt z takg osobg?

czy obecnie wystepuja/wystepowaty u Pana(i) lub u ktéregos z domownikéw objawy infekcji
(goraczka, kaszel, katar, zapalenie spojowek, wysypka, bole miesni, trudnosci w oddychaniu/dusznosci,
biegunka lub wymioty, bdle gardta, inne nietypowe)?

czy obecnie lub w ostatnich dwdch tygodniach miat/-a Pan(i) kontakt z osobg lub u ktéregos
z domownikow wystepuja, wystepowaty w/w objawy?

czy w dniu dzisiejszym przyjmowat/-a Pan(i) ktorykolwiek z lekow przeciwgorgczkowych/
przeciwbolowych (leki zawierajgce Paracetamol, Ibuprofen i pochodne, kwas acetylosalicylowy itp.)?

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oséwiadczern — art. 233 §1 i §6 Kodeksu Karnego,
oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie w niniejszym wywiadzie dane sg prawdziwe oraz zgodne ze stanem
faktycznym.

Zobowigzuje sie niezwtocznie, kazdorazowo przed planowanym rozpoczeciem pracy z fizjoterapeutg/lekarzem/ logopeda
w warunkach ambulatoryjnych lub domowych poinformowa¢ telefonicznie o jakichkolwiek zmianach zaistniatych
w moim lub u wspdétdomownikdw stanie zdrowia lub innych zmianach zawartych w pytaniach ankietowych.

Data i podpis przyjmujgcego oswiadczenie podpis pacjenta

Oswiadczenie pacjenta/opiekuna dotyczace ryzyka zakazenia patogenami przenoszonymi drogg kropelkowa

Podczas przebywania w gabinetach Fizjoterapii s.c. lub pracy fizjoterapeuty/lekarza/logopedy w warunkach domowych,
pomimo zastosowania srodkéw ochronnych, moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem
przenoszonym drogg kropelkowg. Pacjent (i/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w petni akceptuje powyzsze ryzyko
zakazenia, ryzyko wszystkich powiktarh COVID-19 w tym nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozliwos¢
przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym rodzina pacjenta).

Oswiadczam, ze przed podpisaniem dokumentu miatam/miatem mozliwo$¢ zadawania pytan oraz udzielono mi
na nie zrozumiatych dla mnie odpowiedzi.

Oswiadczam, ze Swiadomy(a) opisanego powyzej ryzyka podczas tej oraz wszystkich kolejnych wizyt, wyrazam zgode
na udzielanie mi swiadczen zdrowotnych, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Data i podpis pacjenta
Podstawa prawna:
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239 i 1495 oraz z 2020 r. poz. 284 i 322)
2. Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegoélnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz
wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 374)
OFizjoterapia s.c.
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