ANKIETA WSTEPNEJ KWALIFIKACII

DATA

IMIE NAZWISKO

PESEL

NR. TELEFONU

E-MAIL

Czy wystepuja u Pana/i objawy ostrej infekcji drog o TAK
oddechowych takich jak: goraczka, kaszel, dusznos¢? o NIE
Czy w okresie ostatnich 14 dni miat/a Pan/i kontakt z osobg, u o TAK
ktorej potwierdzono zakazenie koronawirusem SARS CoV-2 ? o NIE
Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat/a Pan/i w rejonach o TAK
w ktérych utrzymuje sie koronawirus SARS CoV-2? o NIE

W przypadku wystgpienia nowych okolicznosci dotyczacych powyzszych pytan, w trosce o
bezpieczenstwo pracownikow i pacjentdéw NZOZ,,Zdrowie”s.c. zobowiazuj¢ si¢
niezwtocznie powiadomi¢ o zaistniatych zmianach.

Pouczony/a o odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego — o§wiadczam, ze
podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg.

czytelny podpis

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany wyrazam s$wiadoma zgode na wizyte domowg
lekarza/pielegniarki w domu dnia .....ccccevvvenunnnenne majac na uwadze zwiekszone
ryzyko epidemiologiczne zawleczenia zakazen Covid-19 przez personel medyczny,
wobec ograniczenn dotychczasowej wiedzy i dostepnosci srodkéw ochrony

medyczne;j.



