OSWIADCZENIE PACJENTA
w zwigzku z zagrozeniem koronawirusem SARS-CoV-2
powodujgcym chorobe COVID-19

Imie i nazwisko:

PESEL:

Przyczyna zgtoszenia si¢ do gabinetu stomatologicznego i wstepna ocena potrzeby leczniczej:

Szanowni Panstwo,

Zabiegi stomatologiczne sg obcigzone zwiekszong emisjg czynnikow potencjalnie chorobotwdérczych.
Zgodnie z rekomendacjg GIS w trosce o bezpieczeristwo Panstwa, oraz personelu medycznego prosimy o odpowiedzi
na ponizsze pytania.

zaznaczy¢ wtasciwe:
e Czy miat Pan/Pani kontakt z osobg z potwierdzonym lub prawdopodobnym przypadkiem zakazenia SARS CoV-2
TAK /NIE

e Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub ktos z Pahstwa domownikéw jest obecnie objety kwarantanng?
TAK / NIE
e Czy obecnie wystepujg u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji?
(goraczka, kaszel, katar, dusznosé¢, trudnosci w oddychaniu, bél gardla, inne nietypowe)?
TAK / NIE
e Czy obecnie wystepujg u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy takie jak:
utrata wechu o nagtym poczatku TAK / NIE
utrata lub zaburzenia smaku o nagtym poczatku TAK / NIE
e Czy obecnie lub w ostatnich dwéch tygodniach wystepowaty w/w objawy u kogos z domownikéw ?
TAK / NIE

o  Wynik pomiaru temperatury: pacjent ................... C

osoba towarzyszaca ...................... C

UWAGA !

W przypadku wyboru przynajmniej jednej odpowiedzi ,TAK” lub/i temperatury powyzej 37,8 °C wskazane jest
odroczenie wizyty o co najmniej 2 tygodnie oraz kontakt z lekarzem pierwszego kontaktu.

Wyrazam zgode na optate za ,pakiet sanitarny antycovid”, zgodnie z cennikiem (dotyczy pacjentéw odbywajgcych
wizyty w trybie komercyjnym).

Jednoczes$nie oswiadczam iz jestem swiadomy, ze podczas przybywania w gabinecie stomatologicznym, pomimo
zastosowania $rodkéw ochronnych, moze dojs¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem
przenoszonym drogg kropelkowg. Rozumiem oraz w petni akceptuje powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko wszystkich
powiktan COVID-19 w tym nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozliwos¢ przeniesienia zakazenia na
inne osoby (w tym rodzine pacjenta).

(data i czytelny podpis pacjenta /opiekuna prawnego)



l. Jako bliski kontakt nalezy rozumieé:
(na podstawie GIS z dnia 4.06.2020 r.)

Kazda osoba, ktéra w okresie 14 dni przed wystgpieniem objawow spetniata co najmniej jedno z
nastepujacych kryteriow:
1. miafa bliski kontakt z osoba, u ktérej stwierdzono zakazenie COVID-19 (kontakt z przypadkiem

potwierdzonym lub prawdopodobnym). Jako bliski kontakt nalezy rozumiec:

a. przebywanie w bezposredniej bliskosci (twarzg w twarz) z osobg chorg, w odlegtosci
mniejszej niz 2m przez ponad 15 minut,

b. bezposredni kontakt fizyczny z osobg zakazong wirusem COVID-19 (np. podanie reki),

c. bezposredni kontakt bez srodkéw ochronnych z wydzielinami osoby z COVID-19 (np.
dotykanie zuzytej chusteczki higienicznej, narazenie na kaszel osoby chorej),

d. przebywanie w tym samym pomieszczeniu co chory z COVID-19 przez co najmniej 15 minut
(np. w mieszkaniu, w klasie, w poczekalni szpitala/przychodni, w sali konferencyjnej),

e. kontakt na poktadzie samolotu lub innych Srodkow transportu zbiorowego obejmujacy:

- 0soby zajmujgce dwa miejsca (w kazdym kierunku) od osoby z COVID-19;
- osoby towarzyszgce w podrézy lub sprawujgce opieke nad osobg z COVID-
19, cztonkowie zatogi obstugujacy sekcje, w ktorej znajduje sie chory.

Uwaga!:
W przypadku ciezkich objawow u osoby z COVID-19 za bliski kontakt nalezy uznac¢ wszystkich pasazerow
znajdujgcych sie w sekcji lub na poktfadzie Srodka transportu, w ktorej ta osoba przebywata, a w przypadku
Jej przemieszczania sie po Srodku transportu na catym jego poktadzie.
f. Personel medyczny lub inna osoba bezposrednio opiekujgca sie chorym z COVID-19 lub
osoba pracujgca w laboratorium bezposrednio z prébkami oséb z COVID-19 bez
odpowiedniego zabezpieczania lub w przypadku gdy doszto do uszkodzenia stosowanych

srodkéw ochrony osobistej lub w przypadku stwierdzenia ich nieprawidtowego zastosowania

2. przebywata (jako pensjonariusz) lub byta cztonkiem personelu w placéwce opiekunczej/opieki

dlugoterminowej, w ktorej potwierdzono transmisje COVID-19.

Il Cennik pakietéw sanitarnych antycovid:

M-2 PAKIET SANITARNY ANTYCOVID- 50 PLN zZw. z VAT
podstawowy

M-3 PAKIET SANITARNY ANTYCOVID- 150 PLN zw. z VAT
narkozy

(data i czytelny podpis pacjenta /opiekuna prawnego)



