Ankieta wstepnej kwalifikacji w kierunku

zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2 »_4| GASTROMED

GRUPA SCANMED

IMIC T NAZWISKO: .. i e
PESEL: ..o Data: ..o,
A . et
Telefon: ..o €-Mail: ...

Czy miat/a Pan/Pani kontakt z osobg, u ktérej potwierdzono

zakazenie koronawirusem SARS-CoV-2? TAKDO NIED
Czy jest Pan/Pani objeta kwarantanng lub czy osoba,

z ktérg Pan/Pani mieszka jest objeta kwarantanng? TAKLD NIED
Czy wystepujg u Pana/Pani objawy?

- gorgczka powyzej 38°C TAKLD NIED
- kaszel TAK [l NIE[]
- duszno$é TAK[ NIED

Czy w ostatnich 2 tygodniach przebywat Pan/Pani w rejonach
(lub miejscach) wysokiej transmisji koronawirusa SARS-CoV-2? TAK [ NIE [

Jesli odpowiedziat/a Pan/Pani ,tak”, prosze podaé szczegdty, daty:

Oswiadczenie Pacjenta:

Udzielitem/-am wszelkich informacji, dotyczgcych mojego pobytu w rejonach
i miejscach, gdzie wystepuje wysoka transmisja koronawirusa SARS-CoV-2 oraz
kontaktu z osobami zakazonymi w ciggu ostatnich 14 dni, a takze dotyczacych
kwarantanny oraz ewentualnych objawéw chorobowych. Oswiadczam, ze
informacje te sg zgodne z prawdg. Zostatem/-am poinformowany/-a o zagrozeniu
zakazeniem koronawirusem oraz o tym, ze na chwile obecng nie sg znane
wszelkie skutki i ryzyka, zwigzane z tym zagrozeniem. Miatem/-am mozliwo$¢
zadania wszelkich pytan i na zadane przeze mnie pytania otrzymatem/-am
wystarczajgce i przystepne informacje. Po uzyskaniu powyzszych informaciji
zgadzam sie na badanie i leczenie, pomimo podwyzszonego ryzyka wywotanego
zagrozeniem zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2.

Podpis Pacienta: ...



