Dokumenty, ktére pacjent podpisuje.

ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACJI
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Prawidiowa odpowiedz prosimy zakresli¢ w kétko.

Czyw p'rzeciqgu kilku ostatnich dni wystapita u Panal/i TAK [NIE
Gorgczka
Katar TAK |NIE
Kaszel TAK |NIE |
Dusznoéci TAK |NIE
Bol gardia E TAK |NIE
| Zapalenie spojowek TAK NIEI
{ Czy zgadza sie Pan/i na zmierzenie temperatury termometrem bezdotykowym przez | TAK |NIE
J : lekarza/asystentke?
Czy jest Pan/i objety/a obowiazkiem kwarantanny lub miat Pan/i kontakt z osobg objeta | TAK [NIE
obowiazkiem kwarantanny?
Czy miat/a Pan/i bliski kontakt z osobg, u ktérej stwierdzono zakazenie SARS-CoV-2/ |TAK |NIE
COVID-19 !
(kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub przypadkiem prawdopodobnym) l
Czy miat/a Pan/i bliski kontakt z osoba, ktéra w przeciagu dwéch ostatnich tygodniu TAK [NIE|
podrézowata/przebywata w regionie, w ktérym potwierdzono utrzymujaca sie transmisje
SARS-CoV-2 / COVID-19 ?
Czy pracowat/a Pan/i lub przebywat/a jako odwiedzajacy w jednostce opieki zdrowotnej, | TAK |NIE |
' w ktdrej leczono pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2 / COVID-19 lub u ktérych wystapity .
objawy infekcji uktadu oddechowego bez stwierdzenia innej etiologii w petni wyjasniajacej '
obraz kliniczny ?
Czy mial/a Pan/i w ciggu ostatnich dwoch tygodni kontakt z osobami majacymi objawy | TAK |NIE
przeziebienia lub dusznosci?
- Czy podrbzowat/a, przebywat/a Pan/i w przeciggu ostatnich dwéch tygodni w regionie, w | TAK |NIE |
\ ktorym podejrzewa sie utrzymujaca sie transmisje SARS-Cov-2 / COVID-19? |
Czy w dniu dzisiejszym przyjmowat/a Pan/Pani leki:
e i | TAK- prosze wpisaé jakie? NIE |
Zawierajace Paracetamol NIE |
Zawierajace Ibuprofen lub pochodne NIE |
Zawierajace kwas acetylosalicylowy NIE l
Inne: Pyralgin, Pyralgina, Realgin, Nefopam, NIE |

Sativex




Oswiadczam, ze zdaje sobie sprawe z konsekwencji w przypadku podania nieprawdziwych danych
odnos$nie mojego stanu zdrowia. Zatajenie danych w zakresie stanu zdrowia i przyjmowanych lekéw
moze mie¢ niekorzystny wplyw na podjete leczenie, jak rowniez moze mie¢ niekorzystny wptyw na
moj stan zdrowia. Oswiadczam, iz mam $wiadomos¢, ze podanie przeze mnie nieprawdziwych
danych w zakresie ww. wskazanych lub zatajenie danych o moim stanie zdrowia w zwigzku z
wystepowaniem koronawirusa w Polsce (SARS-CoV-2 oraz COVID-19), i zdajac sobie sprawe, ze
zatajenie tych danych moze spowodowac zagrozenie epidemiologiczne lub szerzenie sie choroby
zakaznej jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia
wynikajacej z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny oSwiadczam, ze: podane
przeze mnie informacje sg kompletne i zgodne z prawda.

Data i podpis czytelny pacjenta / opiekuna prawnego
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Po zapoznaniu sie z powyzsza ankietg przez lekarza dentyste dzisiejsza wizyta moze zostac
odroczona z uwagi na bezpieczenstwo innych pacjentéw i personelu medycznego.

ZGODA NA LECZENIE
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Jestem swiadom/a, ze personel medyczny dopetnit wszystkich niezbednych srodkéw bezpieczenstwa,
zarowno w zakresie srodkéw ochrony osobistej jak i zbiorowej przy udzielaniu éwiadczenia
zdrowotnego.

Biorgc pod uwage charakter rozprzestrzeniania sie wirusa jestem swiadom/a, ze mimo zabezpieczen
wprowadzonych przez gabinet istnieje ryzyko zakazenia SARS-CoV-2./ COVID-19

Swiadomie zgtaszam sie na wizyte i prosze o wykonanie zabiegéw koniecznych do kontynuacji
leczenia.

Jestem Swiadom/a, ze ze wzgledu na dodatkowe koszty poniesione w okresie pandemii koronawirusa
przeznaczone na zabezpieczenie personelu i pacjenta gabinet dolicza do wizyty dodatkowg optate w
kwocie 50 ztotych

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

Data i podpis czytelny pacjenta / opiekuna prawnego



