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Biorac pod uwage niezbedne &rodki ostroznosci, w zwigzku ze stanem epidemii
spowodowanej wirusem SARS-CoV-2, niniejszym oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 14 dni:

tak | nie

przebywatem/-am w kraju/regionie ryzyka
wskazanych przez WHO i GIS

miatem/-am kontakt z osobami z obszarow
zagrozonych

miatem/-am kontakt z osobami z NCoViD19
miatem/-am kontakt z osobami poddanymi
kwarantannie

miatem/-am goraczke, kaszel, katar, zapalenie

spojowek lub trudnosci w oddychaniu/dusznosci/ bdl
gardta

Czy w dniu dzisiejszym przyjmowat /a Pan/Pani leki :

Tak — prosze wpisaé jaki nie

Zawierajace PARACETAMOL

Zawierajgce IBUPROFEN lub
ochodne

Zawierajgce kwas
Acetylosalicylowy

Inne :Pyralgin, Pyralgina,
Realgin, Nefopam, Sativex

Informacja w zakresie ogdlnego stanu zdrowia :

Tak nie ]
Choruje Wpisac jakie choroby -
Przyjmuje leki Wpisa¢ jakie

Oéwiadczam , ze zdaje sobie sprawe z konse
+ danych odnosnie mojego stanu zdrowia » zatajenia danych w zakresie stanu zdrowia i

Przyjmowanych lekéw moze mie¢ niekorzystny wptyw na podjete leczenie, jak réwniez moze
mieC niekorzystny wplyw na stan zdrowia pacjenta.

Oswiadczam, iz mam Swiadomos¢,

kwencji w przypadku podania nieprawdziwych

ze podanie przeze mnie nieprawdziwych danych lub
zetajenie danych o moim stanie zdrowia, w zwiazku z wystepowaniem korona wirusa w

Polsce ( SARS-CoV-2 oraz CONVID-19 ) i zdaje sobie sprawe, ze Zatajenie tych danych moze
spowodowac zagrozenie epidemiologiczne lub szerzenje sig choroby za co moge zostac
pociggnigta/y do odpowiedzialnodci karnej za ztozenie fatszywego oéwiadczenia



wynikajacego z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 1. = Kodeks Karny o$wiadczam,
ze:

¢ podane przeze mnie informacje sg kompletné i Zgodne'z prawdg.

R B e S I M e AR A e

Data i podpis czytelny pacjenta/opiekuna prawnego

W zwigzku z wprowadzeniem w dniu 20.03.2020 r. stanu epidemii w zwigzku z wirusem
SARS- CoV-2 zgodnie z art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. £ 2005 nr 226 poz.1943 z péZniejszymi zmianami)
oraz art. 9 art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417, Nr 76, poz. 641 z pdzniejszymi zmianami)
udzielono mi przystepnej informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Zostatem/am
poinformowana o zasadach i przepisach w zakresie ochrony danych osobowych oraz o tym,
iz Administratorem Danych Osobowych jest Maxdent Krzysztof Rebisz.

Data/podpis czytelny pacjenta /przedstawiciela ustawowego



