ANKIETA OCENY RYZYKA ZAKAZENIA SARS-COV-2

1. Imie i nazwisko Klientki, rok urodzenia:

4. Ocena ryzyka zakazenia SARS-COV-2

. . . . . s
Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni przebywata Pani za granicg Polski- Tak O NIE O
Czy miata Pani osobisty kontakt z kims, kto w ciggu ostatnich 2 tygodni
_ TAK O NiE O
przebywat za granicg?
. . . . . 9
Czy jest Pani objeta nadzorem epidemiologicznym, kwarantanng*? Tak O NiE O
Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni miata Pani osobisty kontakt z osobg
. L Tak O N O
objetg nadzorem epidemiologicznym, kwarantanng*?
Czy obecnie wystepujg u Pani objawy infekcji lub objawy takie
wystepowaty u Pani w ciggu ostatnich 2 tygodni?
TAK O NiEO
OBJAWY: gorgczka, kaszel, dusznosci, katar, béle miesni, bole gardta,
inne nietypowe: np. utrata wechu, wysypka




Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni miata Pani osobisty kontakt z kims, u

kogo wystepuja/wystepowaty objawy infekcji?

OBJAWY: goraczka, kaszel, dusznosci, katar, bdle miesni, béle gardta,

inne nietypowe: np. utrata wechu, wysypka

TAK O NiE O

* Wyjasnienie:

>

>

kwarantanna - odosobnienie osoby zdrowej, ktéra byta narazona na zakazenie
koronawirusem (art. 2 pkt 12 ustawy o zap. zakaz.),

nadzér epidemiologiczny - obserwacja osoby zakazonej lub podejrzanej o zakazenie
koronawirusem bez ograniczenia jej swobody przemieszczania sie (z zaleceniem jego
ograniczenia do minimum) (art. 2 pkt 4 ustawy o zap. zakaz.),

podejrzany o zakazenie - osoba, u ktérej nie wystepujg objawy zakazenia ani choroby
zakaznej, ktora miata stycznos¢ ze zrédtem zakazenia, a charakter czynnika
zakaznego i okolicznosci stycznosci uzasadniajg podejrzenie zakazenia (art. 2 pkt 21

ustawy o zap. zakaz.).

OSWIADCZENIE KLIENTKI

Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialnosci za ewentualne skutki podania przeze mnie

nieprawdziwych informacji, ze:

=» udzielitam wszelkich informacji dotyczagcych mojego pobytu w krajach, gdzie

wystepuje transmisja koronawirusa oraz kontaktu z osobami podejrzanymi o
mozliwos¢ zakazenia sie lub zakazonymi w ciggu ostatnich 2 tygodni, a takze
dotyczacych ewentualnych objawdw chorobowych i oswiadczam, ze informacje te sg

zgodne z prawda.

Ponadto oswiadczam, ze:

=» zostatam poinformowana, ze pomimo zastosowania srodkdw ochronnych w trakcie

zabiegu istnieje zagrozenie zakazenia wirusem SARS-CoV-2,

=» rozumiem, ze na chwile obecng nie sg znane wszelkie skutki i ryzyka zwigzane z tym

zagrozeniem,

=» zostatam poinformowana, ze powiktaniem COVID-19 moze by¢ nawet Smier¢,




=>» po uzyskaniu powyzszych informacji zgadzam sie na zabieg pomimo podwyzszonego

ryzyka wywotanego zagrozeniem zakazenia koronawirusem.

(data, czytelny podpis Klientki)




