(pieczg praktyki) Przectaw, ................

Imie¢ i nazwisko pacjenta: ............cooieiiiiiiiiiiiii

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA
DOTYCZACE PODJECIA I KONTYNUACJI LECZENIA W OKRESIE PANDEMII

Jestem §wiadom, Ze podczas przebywania i zabiegdéw wykonywanych w gabinecie
stomatologicznym, pomimo zastosowania srodkow ochronnych, moze doj$¢ do zakazenia wirusem
SARS-CoV2 lub innym drobnoustrojem przenoszonym drogg kropelkowa.

Rozumiem oraz §wiadomie akceptuje powyzsze ryzyko, a takze ryzyko powiktan z
tym zwigzanych oraz mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby w tym rodzing.

Wyrazam Swiadom3g zgode na podjecie i kontynuacje leczenia.

(podpis pacjenta/ opiekuna)

Szanowni Panstwo!

Zabiegi stomatologiczne sg obcigzone zwiekszong emisjg czynnikdéw potencjalnie chorobotwdrczych.
Zgodnie z rekomendacjg GIS w trosce o bezpieczenstwo Panstwa oraz personelu medycznego prosimy
0 odpowiedzi na ponizsze pytania.

Czy w ciggu 2 tygodni przebywat Pan/ Pani/ dziecko/podopieczny
za granica?
TAK/ NIE

Czy ktos z Pahstwa domownikéw w ciggu ostatnich 2 tygodni przebywat za granicg?
TAK/ NIE

Czy Pan/ Pani/ dziecko/podopieczny lub kto$ z Panstwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?
TAK / NIE

Czy obecnie wystepujg u Pana/ Pani/ dziecka/ podopiecznego objawy infekcji? (gorgczka, kaszel, katar,
wysypka, bole miesni, béle gardita, inne nietypowe)?
TAK/ NIE

Czy obecnie lub ostatnich dwéch tygodniach wystepujg, wystepowaty w/w objawy u kogos z domownikow?
TAK/ NIE



